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Resumen 
Esta investigación describe y analiza el sistema de salud en Colombia desde la 
perspectiva de la equidad en el Plan Obligatorio de Salud.  
 
Para realizar el estudio se revisaron las leyes nacionales, los pronunciamientos 
de la jurisprudencia y la doctrina colombiana, con el fin de mostrar los alcances 
de la equidad en salud; así mismo, se expone la trayectoria de las leyes que 
han regulado estos temas a partir de la promulgación de la Ley 100 de 1993. 
También  muestra un enfoque crítico del intervencionismo del Estado, la 
manera en las fallas del mercado en salud incide en el ejercicio de los derechos 
de los ciudadanos, y su poder de adquisición mide las posibilidades de acceso 
a la salud. Finalmente, a través del estudio comparativo con los sistemas de 
salud de cuatro países: Suecia, Inglaterra, Alemania y Chile, presenta avances 
y el camino que queda por recorrer en los diferentes sistemas, y señala cómo 
sus experiencias aportan elementos  para definir y lograr el ejercicio de la 
equidad en la salud en el caso colombiano. 
  
Palabras clave 
Equidad, inequidad, acceso, principios. 
 
Abstract 
This research describes and analyzes the health system in Colombia from an 
equity perspective of the health basket or Plan Obligatorio de Salud (POS).  
 
The document presents a critical focus of state intervention, and how the health 
market failures affect the exercise of the citizen fundamental rights, as well as 
the purchase power, thus affecting the health accessibility.   
Finally, it compares the Colombian health system with other  systems in four 
different countries (Sweden, England, Germany and Chile), and presents 
advantages as well as weaknesses of the various health systems, and how their 
experiences can provide elements to define and ensure the realization of equity 
in health in the Colombian case. 
 
Key Words 
Equity, inequity, access, principles. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Desde el inicio del Sistema General de Seguridad Social en Salud, la Ley 100 
de 1993 consagró dos regímenes diferentes para los beneficiarios del Sistema, 
uno el contributivo y otro el subsidiado, que de entrada marca una diferencia 
entre los usuarios de unos y otro régimen con el agravante de que la ley 
permitió la existencia de dos planes de beneficios diferentes para cada 
régimen. Uno con mayores servicios, POS contributivo, otro con menores 
servicios, POS subsidiado.  De entrada conocía las implicaciones a nivel de 
equidad de estas diferencias y se encargó de reglamentar en un artículo 162 
que al año 2001 los planes de beneficios debían estar unificados. Cosa que no 
ha ocurrido hasta el momento a pesar de las órdenes contenidas en la 
sentencia T-760 de 2008. 
 
En este aspecto, varios autores recuerdan la carencia del pronunciamiento de 
la Corte  Constitucional sobre este tema,  precisamente al señalar: 
 
 
Otro de las insuficiencias de la sentencia fue haber dejado de lado los 
temas de la equidad y la no discriminación relacionados con las 
diferencias en los planes obligatorios de salud. Si bien la Corte denunció 
que es inaceptable que 15 años después de la entrada en vigencia de la 
ley 100 de 1993 no se hubieran unificado los planes de salud de los 
regímenes contributivo y subsidiado, se quedó corta en su análisis sobre 
estas diferencias desde el punto de vista de los principios de igualdad y 
de no discriminación.   
Precisamente, “uno de los cuestionamientos importantes en términos de 
la equidad en salud gira en torno a la existencia de regímenes 
diferenciados, que terminan estableciendo una división entre la población 
a partir de los ingresos y generando la existencia de un sistema de salud 
para ricos, otro para las clases medias y otro para pobres.1 
Se pretende analizar si la falta de equidad en salud es un problema universal 
que persiste independientemente de los diversos enfoques de los sistemas de 
salud de países como Colombia, Suecia, Alemania, Inglaterra y Chile.  
 
 
 
 
 
                                                 
1 UPRIMNY Yepes, Rodrigo y Diana Rodríguez Franco. Aciertos e insuficiencias de la sentencia T-760 de 2008: Las implicaciones 
para el derecho a la salud en Colombia. [consultado 23 de febrero de 2011]  Disponible en internet: 
http://www.sindess.org/portada/node/385.  
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SISTEMATIZACIÓN DEL PROBLEMA 
 
• Cuál es la relación del derecho a la salud con la equidad en el 
Estado Social de Derecho- ESD. 
• Cuáles son las reglas relacionadas con los límites al ejercicio del 
derecho a la salud. 
• Cuál es la viabilidad de la unificación del contenido de los planes 
de beneficios POS.  
• Cómo se relacionan las soluciones a estos tres problemas  con el 
principio de equidad en salud. 
• Es suficiente el intervencionismo de Estado para garantizar la 
observancia de la equidad en el POS del  Sistema General de Seguridad 
Social en Salud colombiano.  
• Para esbozar el problema de inequidad en salud, se comparan 
cuatro aspectos de los sistemas de salud de Suecia, Alemania, 
Inglaterra, Chile y Colombia.  Estos aspectos son los siguientes: 
 a) Caracterización del sistema: ilustra las singularidades del sistema de 
salud de cada uno de los cuatro países escogidos, su origen y 
particularidades actuales;   
b) Principios: identifica los pilares o fundamentos de cada uno de los 
sistemas;  
c) Acceso y Planes de Beneficios en Salud: refiere las características del 
acceso mediante la comparación de las listas de espera y los tiempos de 
espera, así como los beneficios definidos, según el enfoque del 
respectivo sistema de salud,  y  
d) Posición frente al debate de la inequidad en salud.  
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 JUSTIFICACIÓN 
 
La equidad del Plan Obligatorio de Salud (POS) del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud y la  comparación de tal problemática colombiana 
con enfoques disímiles de países como Suecia, Alemania, Inglaterra, y Chile es 
de interés para la comunidad académica, por varias razones.  En primer lugar  
demuestra la validez del debate  sobre la equidad en salud en el mundo 
contemporáneo, el cual es un problema universal.  En efecto, tal como los 
destacan algunos2, el análisis de la reforma de los sistemas de salud europeos 
es complejo, tanto por la falta de consenso sobre lo que cada sistema debe 
hacer como por el hecho de no compartir los mismos objetivos.  Los sistemas 
de salud requieren de bienes, servicios en competencia, en consecuencia, 
independientemente de lo bien que pueda percibirse el sistema de salud ante 
unos cuantos, siempre se percibirán sus deficiencias ante la mirada de otros3.  
En segundo lugar, ilustra la necesidad de recoger en un documento algunas de 
las posturas internacionales sobre el tema, para sistematizar y facilitar la 
comprensión de la problemática.  Todo, con la finalidad de plantear el reto de 
hacer viable una mayor igualdad socioeconómica en el contexto de la 
globalización y el neoliberalismo económico, pues incluso en los países ricos 
de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OECD), se 
han generado nuevas desigualdades como la tasa del 10% de desempleos 
permanentes en Europa continental, mientras que en Hispanoamérica se ha 
incrementado el proletariado informal, como lo sostiene el investigador Bernd 
Marquardt4.    
 
Algunos autores5 consideran la importancia de reducir desigualdades de 
acceso incrementando actividades, lo que a su vez impone a la sociedad un 
modelo de atención en salud con financiación mediante recursos públicos, sin 
embargo, la idea esencial es que todos contribuyan  de manera justa, a cambio 
de que todos reciban un trato igualitario.  Por tanto, la búsqueda de este 
objetivo puede tener positivos e importantes efectos secundarios, como la 
generación de cohesión, confianza, respeto mutuo entre los miembros de una 
sociedad y la perpetuación del apoyo del sistema de salud público6.  Sin 
embargo, la necesidad de corregir inequidades en los resultados en salud 
impone la priorización de algunos grupos sociales sobre otros, en el sistema, 
situación que evidencia el cuidado en salud como mecanismo para corregir  
brechas significativas de injusticia social7.   
 
En cuanto al Plan Obligatorio de Salud del Sistema General de Seguridad 
Social en Salud colombiano, la Constitución Política y la Ley 100 de 1993, 
modificada por la Ley 1122 de 2007 y posteriormente la Ley 1438 de 2011, 
                                                 
2 OLIVER, Adam, MOSSIALOS Elias y  MAYNARD,Alan, “The contestable Nature of Health Policy Analysis”, En: Health 
Economics Special Issue Analysing the  Impact of Health System Changes in the EU Member States. Septiembre de 2005, vol 14, 
no. 51, p.2. U.K.: Wiley Interscience. ISSN 1057-9230.  
 
3 Ìdem. 
4 MARQUARDT Bernd, Historia Universal del Estado. Desde la Sociedad Pre-estatal hasta el Estado de la Sociedad Industrial. 
Bogotá: Ibáñez, 2007. p. 465  y  468. 
5 OLIVER, Op. cit. 
6 Ìdem. 
7 Ìdem. 
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consagran principios y reglas que contemplan la unificación del POS de uno y 
otro régimen.   
 
Esencialmente, la Constitución Política en su artículo 2° determina,  entre los 
fines esenciales del Estado, el de facilitar la participación de todos en las 
decisiones que los afectan; entonces, este mandato, en la órbita del derecho a 
la salud debe traducirse en la consiguiente determinación de los servicios de 
salud a los cuales tienen acceso los habitantes del territorio colombiano. De 
otra parte, se desprende de su artículo 48 que la salud es un derecho 
irrenunciable, un servicio público obligatorio que se presta bajo los principios de 
eficiencia, universalidad y solidaridad en los términos que señale la ley y bajo la 
dirección coordinación  y control del Estado. 
 
Desde la visión de la Ley 100 de 1993, la equidad como fundamento del 
servicio público, se define en el artículo 153, al señalar: “El Sistema General de 
Seguridad Social en Salud proveerá gradualmente servicios de salud de igual 
calidad a todos los habitantes de Colombia, independientemente de su 
capacidad de pago. Para evitar  la discriminación por capacidad de pago o 
riesgo, el Sistema ofrecerá financiamiento especial para aquella población más 
pobre y vulnerable, así como mecanismos para evitar la selección adversa.” En 
consecuencia, el desarrollo del principio de la equidad  tiene como 
consecuencia que todos reciban un servicio en salud de igual calidad y 
contenido. 
 
Inicialmente,  a partir del año 2000 todos los habitantes del territorio nacional 
debían estar afilados al Sistema General de Seguridad Social en Salud, de 
acuerdo con el principio de universalización, y el POS debía unificarse de 
manera progresiva, apuntado a que todos los afiliados recibieran el Plan 
Obligatorio de Salud del régimen contributivo antes del año 20018.   
 
No obstante lo anterior, las modificaciones introducidas por la Ley 1122 de 
2007 demuestran que ni la unificación de planes ni la universalización de la 
afiliación se concretaron en los plazos legalmente previstos. Para 2007, la 
unificación del POS no se había materializado, aunque se había previsto para 
el año 2000. En este orden de ideas, el legislador estableció que sería función 
de la Comisión de Regulación en Salud—CRES, definir y modificar los planes 
obligatorios para los regímenes contributivo y subsidiado, plasmando 
claramente la inexistencia de un POS unificado y la coexistencia de los planes 
diferenciados, para uno y otro régimen9.  
                                                 
8 El artículo 157 de la Ley 100 de 1993 señaló:  “A partir del año 2000, todo colombiano deberá estar vinculado al Sistema a través 
de los regímenes contributivo o subsidiado, en donde progresivamente se unificarán los planes de salud para que todos los habitantes 
del territorio nacional reciban el Plan Obligatorio de Salud de que habla el artículo 162.”    A su vez, el tercer inciso del artículo 162 
de la mencionada ley indicó: “Para los afiliados según las normas del régimen subsidiado, el Consejo Nacional de Seguridad Social 
en Salud diseñará un programa para que sus beneficiarios alcancen e1 Plan Obligatorio del Sistema Contributivo en forma 
progresiva antes del año 2001”. 
 
9 El artículo 7º de la Ley 1122 de 2007 establece: 
“ ARTÍCULO 7º FUNCIONES. La Comisión de Regulación en Salud ejercerá las siguientes funciones: 
1. Definir y modificar los Planes Obligatorios de Salud (POS) que las Entidades Promotoras de Salud (EPS) garantizarán a los 
afiliados según las normas de los Regímenes Contributivo y Subsidiado (…) 
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En cuanto a la universalización, tampoco se logró según las previsiones 
iniciales de la Ley 100 de 1993, y se introdujo una nueva regla por parte del 
artículo 9º de la Ley 1122 de 2007 en virtud de la cual la cobertura universal del 
Sistema General de Seguridad Social se alcanzaría en los tres años siguientes 
a la promulgación de la ley (9 de enero de 2007) en los niveles I, II y III del 
Sisbén de las personas que cumplan con los requisitos para la afiliación al 
Sistema.  
 
En el año 2011, con la promulgación de la Ley 1438 se evidencia nuevamente 
el problema de la falta de  unificación del POS y el de la universalización de la 
afiliación. Precisamente en el artículo 1º de la ley, como parte del objeto están 
referidas las disposiciones para  unificar el Plan de Beneficios para todos los 
residentes y  la universalidad del aseguramiento, aspectos que retoma en el 
artículo 2º. Todo lo cual deja ver una vez más la ineficacia de estos mandatos 
legales, con más de diez años de vigencia. 
 
En cuanto a la unificación del POS, vale señalar que como resultado de la 
orden contenida en el fallo de tutela T-760 de 2008, se unificó el POS de niños 
y niñas, es decir  menores de 18 años, al contenido del POS del régimen 
contributivo, como quedó establecido en el Acuerdo 08 de la Comisión de 
Regulación en Salud expedido el 2010. Explicado lo anterior, conviene analizar 
las situaciones de orden fáctico expuestas a la luz del Estado Social de 
Derecho del Estado Colombiano y del principio de equidad.  
 
En efecto, es la dimensión social la que permite que los presupuestos 
materiales de la libertad y la igualdad para todos estén asegurados, como lo ha 
planteado la Corte Constitucional en la sentencia C-1064 de 2001, en la cual, 
entre otras cosas, diferencia el Estado Social de Derecho y el Estado 
Bienestar.  Para asegurar unos de los fines específicos del Estado, como es 
que las todas las personas,  en especial las de menores ingresos tengan 
acceso efectivo a los bienes y servicios básicos del tipo del Plan Obligatorio de 
Salud, es necesario acoger el principio de equidad. Sobre todo cuando la Corte 
Constitucional se ha referido al mismo en el campo de la seguridad social, si 
bien en materia de pensiones pero con argumentos aplicables al campo de la 
salud. En sentencia T-084 de 2006 planteó, refiriéndose al  principio de equidad 
que orienta las actuaciones judiciales y administrativas:  
 
la equidad permite al operador jurídico y a la autoridad judicial, evaluar la 
razonabilidad de las categorías generales de hechos formuladas por el 
legislador, a partir de las situaciones particulares y concretas de cada caso.  
En este sentido, la equidad se introduce como un elemento que hace posible 
cuestionar e ir más allá de la igualdad de hecho que el legislador presupone. 
La equidad permite al operador jurídico reconocer un conjunto más amplio de 
circunstancias en un caso determinado. Dentro de dichas circunstancias, el 
operador escoge no sólo aquellos hechos establecidos explícitamente en la 
ley como premisas, sino que, además, puede incorporar algunos que, en 
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ciertos casos “límites”, resulten pertinentes y ponderables, y permitan 
racionalizar la igualdad que la ley presupone10. 
 
A través de la esta investigación se definirán conceptos como equidad e 
inequidad en salud, planes de beneficios de salud, se compararán los sistemas 
de salud de los países mencionados desde cuatro ejes temáticos: a) 
Caracterización del sistema;  b) Principios;  c) Acceso y Planes de Beneficios 
en Salud y, d) La inequidad en salud.   En síntesis, lo novedoso de la 
sistematización de este estudio radica en la posibilidad de identificar los 
elementos jurídicos, sociales, administrativos que limitan o impiden el goce 
efectivo del derecho a la salud en Colombia y otros cuatro países que 
desarrollan este derecho a través de sistemas con enfoques variados, sin que 
logren resolver el problema de la inequidad en salud. Se identifican los puntos 
de divergencia y de convergencia, se recogen las críticas frente a lo que es 
equitativo e inequitativo, con el fin de abordar la cuestión desde un panorama 
comparativo.  
 
El conocimiento comparativo es la clave para entender, explicar e interpretar, 
es aprender a partir de la experiencia de otro11.  El objeto de estudio del 
derecho comparado recae sobre ordenamientos jurídicos que operan o 
presentan determinadas características, tal disciplina tiene como finalidad la 
confrontación entre éstos y el análisis de las diferencias y analogías de 
estructuras, más que el conocimiento detallado de cada ordenamiento 
estudiado12. Su orientación es evidenciar las diferencias y analogías entre los 
ordenamientos, pues “a través de la comparación puede llegarse a la 
individualización de reglas o principios que representan un patrimonio común a 
varios ordenamientos”.13  
 
Esta investigación es el punto de partida para dar cuenta de las falencias y 
debilidades de los diversos sistemas de salud que, como el colombiano, 
impiden la observancia y efectividad de la seguridad social en salud como 
servicio público obligatorio e irrenunciable. La identificación de los puntos de 
quiebre, de las debilidades reflejadas en la inequidad justifican la construcción 
de una normatividad con equidad en el derecho a la salud,  alternativas para su 
ejercicio responsable y la preservación de la equidad, a través de normas 
colectivas que reflejen soluciones a las necesidades reales. 
                                                 
10
 COLOMBIA. ASAMBLEA NACIONAL CONSTITUYENTE. Constitución Política. Artículos 13, 
209 y 230. 
11 SARTORI, Giovanni. Compare Why and How, Comparing, Miscomparing, and the Comparative Method in Comparing Nations 
Concepts, Strategies, Substance. Oxford: Blackwell Publishers, 1994, pp. 13  y 14. 
12 PIZZORUSSO, Alessandro. Curso de Derecho Comparado. Barcelona: Ariel, 1987, p.80. 
13 Ibíd, p.83.   
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OBJETIVO  
 
En el marco del constitucionalismo moderno, esta investigación identifica 
factores de  inequidad en salud relacionados con el acceso a los servicios en 
salud del  Plan de Obligatorio de Salud, sea del régimen contributivo o del 
subsidiado —POS— del Sistema General de Seguridad Social en Salud 
colombiano. Luego, en el contexto internacional, se compara con cuatro 
aspectos seleccionados de los sistemas de salud de Suecia,  Alemania, 
Inglaterra, y Chile, con el fin de obtener un panorama internacional en materia 
de equidad en salud. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 
- Conceptualizar y determinar los alcances del derecho a la salud y su relación 
con la equidad,  desde el punto de vista jurisprudencial, siguiendo las 
sentencias de la Corte Constitucional como la C-463 y la T-760 de 2008.  
 
- Identificar y sistematizar las reglas relacionadas con los límites al ejercicio del 
derecho a la salud y la viabilidad de la unificación del contenido de los planes 
de beneficios POS y su relación con el principio de equidad. 
 
- Determinar si el intervencionismo de Estado, consagrado en la Constitución 
Política y la Ley 100 de 1993, garantiza la equidad en el Plan Obligatorio de 
Salud—POS  del Sistema General de Seguridad Social en Salud—SGSSS 
colombiano.  
 
- Esbozar el problema de inequidad en salud mediante la comparación de 
cuatro ejes temáticos de los sistemas de salud de Suecia, Alemania, Inglaterra 
y Chile.  Estos aspectos son: 
a) Caracterización del sistema: ilustra las singularidades del sistema de salud 
de cada uno de los cuatro países escogidos, su origen y particularidades 
actuales.   
b) Principios: identifica los pilares o fundamentos de cada uno de los sistemas. 
c) Acceso y Planes de Beneficios en Salud: refiere las características del 
acceso mediante la comparación de las listas de espera y los tiempos de 
espera, así como los beneficios definidos, según el enfoque del respectivo 
sistema de salud. 
d) Postura frente a la equidad en salud: sintetiza la perspectiva del país en el 
tema.  
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 IMPORTANCIA DE LA VISIÓN COMPARADA DEL CONSTITUCIONALISMO 
Y LA SALUD 
 
“The problem of health inequalities is universal”.14 
 
El objetivo de este capítulo es resaltar la importancia y utilidad de comparar 
elementos propios del derecho a la salud en distintos lugares del mundo, en el 
marco del constitucionalismo moderno, tales como las desigualdades en el 
acceso a los servicios de salud, a fin de aprender de las experiencias foráneas.  
 
UTILIDAD DE LOS ESTUDIOS COMPARATIVOS 
 
Giovani Sartori15, al justificar el uso del método comparativo, determina que 
comparar es aprender del otro, además de controlar, considerando que la 
comparación sin la búsqueda de control carece de un propósito real. Siguiendo 
esta línea, este estudio comparativo verifica las características de equidad y 
desigualdad presentes en los sistemas de salud de Suecia, Alemania, 
Inglaterra y Chile, a fin de obtener un panorama internacional en estos temas; 
es decir, compara las similitudes o elementos en común a la vez que contrasta 
sus diferencias. 
 
En materia de estudios comparados, Sartori advierte la necesidad de 
preguntarse frente a qué principios y características es comparable y respecto 
de cuáles es incomparable el objeto de estudio16. De manera complementaria, 
identifica cuatro errores17 que afectan negativamente los resultados del estudio, 
a saber: a) parroquialismo, b) clasificaciones erróneas, c) trivialización, y, d) 
laxitud conceptual. El primero se refiere a utilizar conceptos o términos locales 
que ignoran las categorías establecidas por las teorías generales o marcos de 
análisis normativos; el segundo se refiere a la clasificación incorrecta, lo que 
impide un análisis idóneo; el tercero se refiere al abuso del grado de 
diferenciación, al ser todo gradual; y el cuarto error se relaciona con el 
descuido en las definiciones.  
 
En cuanto al método comparativo, otro autor en el campo del derecho 
constitucional, K.P. Sommermann18, ha señalado dos factores que son de 
interés para el presente estudio: el primero, que “el método de comparación de 
los derechos fundamentales es una parte del método de comparación de las 
constituciones”19, donde es importante incluir las esferas internacional y 
                                                 
14 JUDGE, Ken, PLATT, Stephen, COSTONGS, Caroline and JURCZAK, Kasia. “Health Inequalities: a Challenge for Europe. An 
independent, expert report commissioned by the UK Presidency of the EU.”, february 2006. En: Tackling Health Inequalities: 
Governing for Health, financiado por la Comisión Europea. Copyright ©2006 Ken Judge, Stephen Platt, Caroline Costongs and 
Kasia Jurczak,.  
15 SARTORI, Giovanni. Compare Why and How, Comparing, Miscomparing,and the Comparative Method in Comparing Nations 
Concepts, Strategies, Substance. Oxford: Blackwell Publishers, 1994, p.13 y 14. 
16 Ídem. 
17 Ídem. 
18 GARCÍA Macho, Ricardo. Manual de los Derechos Fundamentales en Alemania y Europa. En: Revista Española de Derecho 
Constitucional. Septiembre-diciembre 2004. Año 24, no. 72, p. 367-374. Este artículo contiene una crítica de libros, en los cuales el 
autor se refiere a la obra del KP Sommermann, Funciones y métodos en el Derecho Comparado de los derechos fundamentales. 
19 Ídem. 
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supranacional, y menciona, a manera de ejemplo, la Convención Europea de 
los Derechos Humanos; y el segundo, el referido a “la utilidad del método 
comparativo para la Teoría del Estado y la Teoría Constitucional, como también 
para la interpretación y concreción de los derechos fundamentales” 20.  
 
EL MITO DEL CONSTITUCIONALISMO MODERNO Y LOS RETOS DEL 
FUTURO 
 
El constitucionalismo moderno es el antecedente de los derechos sociales 
fundamentales —reconocidos después de las luchas físicas e ideológicas que 
por lustros y decenios han acompañado los diversos periodos 
constitucionales—, los cuales han dado origen al derecho a la salud en la era 
de los derechos humanos después de la Segunda Guerra Mundial. 
 
No obstante, a pesar de existir numerosos estudios en derecho e historia 
constitucional, el profesor Horst Dippel21 considera que es poco lo que se ha 
dicho sobre constitucionalismo moderno y su historia: 
 
4. Esos principios del constitucionalismo moderno fueron los mismos que 
Carl von Rotteck definió en la década de 1830 como el “sistema 
constitucional [...] tal y como ha evolucionado desde el inicio de la 
Revolución Americana y —más efectivamente en Europa— de la 
Revolución Francesa [y] —que es concurrente, completamente en teoría, y 
al menos de forma aproximada en la práctica— con el sistema de 
Staatsrecht puro, basado en la razón”22. Sus principales principios 
fueron los derechos humanos, la separación de los poderes, el 
gobierno representativo, la limitación del poder gubernamental, la 
responsabilidad política y la independencia judicial23. Los principios 
del constitucionalismo moderno tuvieron origen en la pregunta de 
cómo la libertad individual podría asegurarse permanentemente 
contra las intervenciones del gobierno, considerando las debilidades 
de la naturaleza humana. ¿Cómo podrían edificarse constituciones 
tomando en cuenta la experiencia histórica y política, así como la 
teoría política, el derecho y la filosofía? [Resaltado fuera de texto]. 
 
De manera complementaria, se transcribe a continuación el planteamiento del 
profesor Dippel que sirve de columna vertebral a la investigación constitucional 
comparada adelantada: 
  
                                                 
20 Ídem. 
 
21 DIPPEL, Horst. Constitucionalismo moderno. Introducción a una historia que necesita ser escrita. Historia constitucional. En: 
Revista Electrónica [on line] (http://hc.rediris.es). Septiembre de 2005, Nº6 , Centro de Estudios Políticosy Constitucionales Red 
Iris area de Derecho Constitucional Universidad de Oviedo. P. 181-200. [consultado en línea el 22 de febrero de 2010] En:  
http://www.e-carti.net/carte/83988/01-dippel-horst-constitucionalismo-moderno-introduccion-a-una-historia-que-necesita-ser-escrita 
22 ROTTECK, Carl von. “Constitution; Constitutionen; constitutionelles Prinzip und System; constitutionell; anticonstitutionell“, 
En: Das Staats-Lexikon. Encyklopädie der sämmtlichen Staatswissenschaften für alle Stände.Editores Carl von Rotteck y 
CarlWelcker, 2da. ed., 12 vols., Altona: Johann Friedrich Hammerich, 1845-1848, III, 519-543, aquí 522. La cita apareció 
por primera vez en la primera edición, III (1836), 766. 
23 Ibíd., pp. 522-524. 
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39. La historia del constitucionalismo moderno es una historia que necesita 
ser escrita24. Los comentarios que preceden solamente esbozan un 
borrador con la intención de incitar un nuevo pensamiento sobre la 
historia constitucional en general y sobre su impacto en diferentes 
países en particular. Se ha demostrado que se reclama una 
perspectiva fresca para que brinde nuevas luces en la historia 
constitucional de todos los países involucrados. En vez de preguntar 
cuándo y dónde las ideas e instituciones americanas o francesas fueron 
copiadas, como se ha hecho hasta ahora, el desarrollo constitucional de 
ambos países aparece con una nueva luz, demandando nuevas 
respuestas. La historia del constitucionalismo moderno se aleja 
deliberadamente de los pasos de la historia constitucional nacional e 
inicia una perspectiva global. Los documentos para esta nueva 
aproximación están todos allí. Todo lo que necesitan es una nueva lectura, 
que promete abrir un enorme espacio, de nuevos panoramas. [Resaltado 
fuera de texto]. 
 
Adicionalmente, resultan interesantes varios comentarios que hacen referencia 
a su tesis sobre la historia del constitucionalismo que aún debe escribirse. 
 
El primero: 
 
El constitucionalismo, como movimiento histórico-político, siempre ha 
estado conceptualmente asociado al Estado-nación, y las constituciones, 
como concreción jurídica de ese movimiento, han sido las constituciones 
de esos Estados-nación. Probablemente por ello, además de por otras 
razones, la mayor parte de la historia constitucional que se ha escrito 
hasta ahora ha tenido un carácter marcadamente “nacional”, y 
cuando se ha hecho historia constitucional “comparada”, ésta se ha 
movido casi siempre en el terreno de la definición de “modelos” para 
determinar cuándo y dónde se copiaron unas u otras ideas, es decir, 
aún siendo historia constitucional comparada, seguía girando en torno al 
Estado-nación. A juicio del prof. Dippel, sin embargo, la historia 
constitucional es algo más25. 
 
En otras palabras, el estudio comparado ha desconocido la fase transnacional 
del constitucionalismo moderno porque se ha limitado a determinar el origen de 
las instituciones desde el punto de vista Estado–nación. 
 
El segundo comentario: 
 
Hace más de doscientos años [...] el constitucionalismo moderno surgió en 
distintos lugares y entre gentes muy diversas. Al prof. Dippel le maravilla 
que algo así fuera posible y que, además, las ideas fundamentales de ese 
constitucionalismo se expandieran rápidamente y se convirtieran en un 
                                                 
24 Esto también dará perspectiva a Fukase y Higuchi, en Le Constitutionalisme et ses problemas au Japón, quienes, sin ningún 
apuntalamiento teórico, comenzaron a enumerar, desde el art.16 de la Declaración Francesa de los Derechos del Hombre, la 
soberanía del pueblo, la separación de poderes, los derechos humanos, y los principios universales como características del 
constitucionalismo moderno, para concluir que después de décadas de debate constitucional y peleas políticas, el país, con la 
constitución de 1946, finalmente “se adhiere sin reservas a los principios del constitucionalismo moderno” p. 22. 
25 SALVADOR Martínez, María. Constitucionalismo moderno. [consultado en línea el 20 de septiembre de 2011]. En: 
http://www.seminariomartinezmarina.com/ojs/index.php/historiaconstitucional/article/viewFile/283/250. A propósito de la obra de 
DIPPEL, Horst. Constitucionalismo moderno. Madrid: Marcial Pons, 2009, 246 p.  
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paradigma universal. De acuerdo con la tesis de Dippel, esto quiere decir 
que el constitucionalismo que surgió entonces tiene una faceta 
transnacional, universal, supranacional, global, que también tiene una 
historia propia que ha de ser investigada y escrita26. 
 
Es decir, las ideas fundamentales del constitucionalismo, al haberse expandido 
universalmente, ilustran la faceta universal y transnacional del 
constitucionalismo moderno. 
 
El tercero: 
 
No se trata, obviamente, de negar la importancia de la historia de las 
constituciones nacionales, sino de entender que todas ellas forman 
parte de una historia más grande y mucho más compleja, la del 
surgimiento y la evolución del constitucionalismo moderno [...] La 
perspectiva del prof. Dippel resulta absolutamente actual, en el sentido de 
que esa visión supranacional del constitucionalismo se ha visto confirmada 
por las transformaciones que han sufrido los Estados nacionales en las 
últimas décadas [...] Los derechos humanos, por ejemplo, se han 
convertido en un elemento constitucional con entidad propia por 
encima de los Estados nacionales y sus constituciones, hasta el 
punto de poder hablar de un derecho internacional de los derechos 
humanos de carácter claramente constitucional. [...] 
 
En palabras de la profesora Clara Alvárez, “su propuesta se presenta 
como una invitación a efectuar una enriquecedora doble lectura de la 
historia constitucional: desde el pasado al presente y del presente al 
pasado”27, que permite proyectar los resultados de la misma sobre los 
problemas constitucionales actuales. La historia del constitucionalismo 
moderno, como él la entiende, como una historia de carácter global 
por encima de las historias constitucionales nacionales, ofrece 
nuevos enfoques y perspectivas, de grandísima utilidad tanto para los 
constitucionalismos nacionales de hoy en día, como para la 
resolución de los problemas constitucionales que hay que afrontar en 
espacios de carácter supranacional28. 
 
Puede afirmarse que el enfoque amplio del profesor Dippel ubica las 
constituciones en el ámbito supranacional y permite entender la evolución del 
constitucionalismo moderno, actualmente parte del mundo globalizado, en el 
cual la resolución de los problemas constitucionales puede ocupar espacios de 
carácter supranacional, sobre todo en materia de derechos humanos que 
tienen un carácter propio por encima de los Estados nacionales y sus 
constituciones. Esto es precisamente lo que ocurre con el bloque de 
constitucionalidad del derecho a la salud. 
 
                                                 
26 Ìdem. 
27 ÁLVAREZ Alonso, Clara. História do constitucionalismo moderno. Novas perspectivas (recensión al libro de Horst Dippel del 
mismo título), Historia Constitucional [on line], nº 9, 2008, párrafo 35. 
28 SALVADOR, Op. Cit. 
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De otra parte, al amparo del enfoque de “doble lectura de la historia 
constitucional: desde el pasado al presente y del presente al pasado”29, debe 
mencionarse que los retos que presenta el futuro en el campo constitucional se 
relacionan de manera directa con lograr mayor igualdad socioeconómica. 
Precisamente, el profesor Bernd Marquardt ha llamado la atención sobre la 
necesidad de propender por una mayor igualdad socioeconómica, dado el 
contexto de globalización y neoliberalismo económico. Según sus 
investigaciones, inclusive en los países ricos de la OECD, Organización para la 
Cooperación y el Desarrollo Económico, se han generado nuevas 
desigualdades, tales como la tasa de 10% de desempleo permanente en 
Europa continental, así como el incremento del proletariado informal en 
Hispanoamérica30. 
 
La comunidad mundial ha manifestado sentidamente la necesidad de 
transformar las políticas públicas de los diversos países en instrumentos que 
con verdadera eficacia garanticen la equidad en salud. En ese contexto, el 
constitucionalismo marca la diferencia y se convierte en importante aliado en 
materia de derechos sociales fundamentales tales como la salud.  
 
Con todo, asistimos actualmente a un proceso de transformación en cuanto al 
análisis jurídico-científico del desarrollo de la Constitución y del Derecho 
Constitucional, íntimamente ligado a la dinámica de supranacionalización, 
especialmente en el espacio europeo. El problema de la democracia está 
fuertemente vinculado a la transformación del Estado, que asume hoy, 
simultáneamente, tareas nuevas y distintas relacionadas con la organización 
estatal y la actividad económica. En este nuevo escenario de un Estado 
garantizador y regulador, el modelo de legitimación de la democracia residirá 
no tanto en derivaciones legitimadoras, sino en procesos de creación del 
derecho y en estructuras de reconocimiento recíproco, interacción y división de 
responsabilidades31.  
 
Según criterio del economista Jeffrey Sachs32, los grandes desafíos del mundo 
contemporáneo se relacionan directamente con la falta de regulación y la crisis 
del derecho. Él afirma que los dos retos contemporáneos de la humanidad son:  
 
 La consolidación del estado constitucional —un estado soberano 
pero limitado— y 
 La creación de un sistema internacional que ponga límites claros 
al mercado y a las acciones de los estados soberanos. 
 
                                                 
29 Ídem.  
 
30 MARQUARDT,  Bernd. Historia Universal del Estado. Desde la Sociedad Pre-estatal hasta el Estado de la Sociedad Industrial.  
Bogotá: Ibáñez, 2007, pp.465 y 468. 
31 GOMES Canotilho, José Joaquim. El principio democrático. Entre el derecho constitucional y el derecho administrativo, 
[consultado on line el 20 de septiembre de 2011] En: www.ugr.es/~redce/REDCE14/articulos/07JJGomesCanotilho.htm 
 32 SACHS, Jeffrey D. "Globalization and the Rule of Law". Ponencia presentada en la, Alumni Weekend. Universidad de Yale, 16 
de octubre de 1998: Occasional Papers. Paper 2. [consultado en línea el 20 de septiembre de 2011]. En: 
http://digitalcommons.law.yale.edu/ylsop_papers/2.  
  
 24 
Sachs concluye que se requiere de la acción de sociólogos del derecho que 
aporten soluciones eficaces para superar ambos retos. Al revisar esta 
propuesta en materia regulatoria, claramente resultaría aplicable al campo 
colombiano de la salud. Tal vez desde la sociología jurídica puedan producirse 
soluciones creativas que alivien el exceso regulatorio en el campo de la salud, 
el cual conlleva a la afectación del derecho por numerosos trámites 
administrativos que entorpecen su ejercicio, y que respondan igualmente a los 
retos mencionados: la consolidación del estado constitucional y el 
establecimiento de un sistema internacional que ponga límites claros al 
mercado y a las acciones de los estados soberanos.  
 
La contextualización previa del constitucionalismo moderno y el poner en 
evidencia la necesidad de su aspecto comparativo (en particular frente a las 
problemáticas de países como Suecia, Alemania, Inglaterra y Chile), que sirven 
de marco conceptual al presente estudio sobre la equidad en el acceso al Plan 
Obligatorio de Salud (POS) del Sistema General de Seguridad Social en Salud, 
suscitan interés en la comunidad académica por varias razones. En primer 
lugar, porque demuestran la validez del debate sobre la equidad en salud en el 
mundo contemporáneo, resaltando su carácter de problema universal. En 
efecto, tal como lo destacan algunos estudiosos33, el análisis de la reforma de 
los sistemas de salud europeos es complejo, tanto por la falta de consenso 
sobre lo que cada sistema debe hacer, como por el hecho de carecer de 
objetivos comunes; los sistemas de salud requieren de bienes, servicios en 
competencia, por lo cual, independientemente de la buena percepción que de 
ellos tengan unos cuantos beneficiarios, siempre será deficiente al criterio de 
otros34. 
 
Por otra parte, en cuanto al Plan Obligatorio de Salud del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud colombiano, llama la atención que la Constitución 
Política y la Ley 100 de 1993, modificada por la Ley 1122 de 2007 y 
posteriormente por la Ley 1438 de 2011, consagren principios y reglas que 
contemplan la unificación del POS de uno y otro régimen. 
 
Esencialmente, la Constitución Política en su Artículo 2° determina que entre 
los fines esenciales del Estado está el de facilitar la participación de todos en 
las decisiones que los afectan; entonces, en la órbita del derecho a la salud, 
este mandato debe traducirse en la consiguiente determinación de los servicios 
de salud a los cuales tienen acceso los habitantes del territorio colombiano. A 
su vez, del Artículo 48 de la Carta Política se desprende que la salud es un 
derecho irrenunciable, un servicio público obligatorio que se presta bajo los 
principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que señale 
la ley y bajo la dirección coordinación y control del Estado. 
 
                                                 
33 OLIVER, Adam, MOSSIALOS Elias y  MAYNARD,Alan, “The contestable Nature of Health Policy Analysis”, En: Health 
Economics Special Issue Analysing the  Impact of Health System Changes in the EU Member States. Septiembre de 2005, vol 14, 
no. 51, p.2. U.K.: Wiley Interscience. ISSN 1057-9230. 
34 Ídem. 
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En el mismo sentido, la Ley 100 de 1993 señala, en su Artículo 153, que la 
equidad es fundamento del servicio público: “El Sistema General de Seguridad 
Social en Salud proveerá gradualmente servicios de salud de igual calidad a 
todos los habitantes de Colombia, independientemente de su capacidad 
de pago. Para evitar la discriminación por capacidad de pago o riesgo, el 
Sistema ofrecerá financiamiento especial para aquella población más pobre y 
vulnerable, así como mecanismos para evitar la selección adversa”. En 
consecuencia, el desarrollo del principio de la equidad persigue que todos 
reciban un servicio en salud de igual calidad y contenido. 
 
Acorde con el mandato legal del Artículo 162 de la Ley 100 de 1993, a partir del 
año 2000 todos los habitantes del territorio nacional debían estar afilados al 
Sistema General de Seguridad Social en Salud —el denominado principio de 
universalización— y el POS debía unificarse de manera progresiva, apuntado a 
que todos los afiliados recibieran el Plan Obligatorio de Salud del régimen 
contributivo antes del año 200135. No obstante, las modificaciones introducidas 
por la Ley 1122 de 2007 demuestran que ni la unificación de planes ni la 
universalización de la afiliación se concretaron en los plazos legalmente 
previstos. A 2007 la unificación del POS no se había materializado, aunque se 
había previsto para el año 2000. Así, el legislador estableció que serían 
funciones de la Comisión de Regulación en Salud (CRES) definir y modificar 
los planes obligatorios para los regímenes contributivo y subsidiado, aceptando 
claramente la inexistencia de un POS unificado y la coexistencia de los planes 
diferenciados para uno y otro régimen36. 
 
La universalización tampoco se logró según las previsiones iniciales de la Ley 
100 de 1993, por lo que se introdujo una nueva regla, fijada en el Artículo 9º de 
la Ley 1122 de 2007, según la cual la cobertura universal del Sistema General 
de Seguridad Social se alcanzaría en los tres años siguientes (a la 
promulgación de la ley, 9 de enero de 2007) para los niveles I, II y III del Sisbén 
de las personas que cumplan con los requisitos para la afiliación al Sistema. 
 
Para este año 2011, tras la promulgación de la Ley 1438, se evidencia de 
nuevo la falta de unificación del POS, así como la ausencia de una 
universalización de la afiliación, aspectos que habían sido objeto de órdenes 
precisas de la Corte Constitucional en la Sentencia T-760 de 2008, Orden 22. 
De hecho, en el Artículo 1º de la citada ley, como parte del objeto están 
referidas las disposiciones para unificar el Plan de Beneficios para todos los 
residentes y la universalidad del aseguramiento, aspectos que retoma en el 
Artículo 2º. 
                                                 
35 El artículo 157 de la Ley 100 de 1993 señaló: “A partir del año 2000, todo colombiano deberá estar vinculado al Sistema a través 
de los regímenes contributivo o subsidiado, en donde progresivamente se unificarán los planes de salud para que todos los habitantes 
del territorio nacional reciban el Plan Obligatorio de Salud de que habla el artículo 162.” A su vez, indicó el tercer inciso del artículo 
162 de la mencionada ley: “Para los afiliados según las normas del régimen subsidiado, el Consejo Nacional de Seguridad Social en 
Salud diseñará un programa para que sus beneficiarios alcancen e1 Plan Obligatorio del Sistema Contributivo en forma progresiva 
antes del año 2001.” 
36 El artículo 7º de la Ley 1122 de 2007 establece: “FUNCIONES. La Comisión de Regulación en Salud ejercerá las siguientes 
funciones: 1) Definir y modificar los Planes Obligatorios de Salud (POS) que las Entidades Promotoras de Salud (EPS) garantizarán 
a los afiliados según las normas de los Regímenes Contributivo y Subsidiado [...] 
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Esta breve revisión pone de manifiesto la falta de efectividad de estos 
mandatos legales, incluso diez años después de la determinación inicial.  
 
A raíz de lo anterior, los objetivos específicos del presente estudio se 
encaminan a conceptualizar los problemas de la equidad en salud, comparando 
los sistemas de salud de los países mencionados desde cuatro categorías: a) 
caracterización de cada sistema, b) principios que los rigen, c) acceso y planes 
de beneficios en salud, y, d) la posición frente a la equidad en salud.  
 
Para terminar, es justo señalar que lo novedoso de la sistematización de este 
estudio radica en la identificación de los elementos jurídicos, sociales, 
administrativos que limitan o impiden el goce efectivo del derecho a la salud en 
Colombia, así como en los otros cuatro países objeto de estudio, los cuales 
desarrollan este derecho a través de sistemas con enfoques diferentes sin que 
por ello resuelvan sus problemas de inequidad en salud. 
 
A través de la comparación se identifican los puntos comunes y las diferencias, 
y se recogen las críticas frente a lo que es considerado equitativo e inequitativo 
a fin de construir un panorama ampliado. El conocimiento comparativo es la 
clave para entender, explicar e interpretar: es aprender a partir de la 
experiencia de otro37. El objeto de estudio del derecho comparado recae sobre 
ordenamientos jurídicos que operan o presentan determinadas características. 
Tal disciplina tiene como finalidad la confrontación entre éstos y el análisis de 
las diferencias y analogías de estructuras, más que en el conocimiento 
detallado de cada ordenamiento estudiado38. El propósito, por tanto, es 
evidenciar las diferencias y analogías entre los ordenamientos, ya que “a través 
de la comparación puede llegarse a la individualización de reglas o principios 
que representan un patrimonio común a varios ordenamientos”39. 
 
Esta investigación es el punto de partida para la identificación de las falencias y 
debilidades de los diversos sistemas de salud que, como el colombiano, 
impiden la observancia y efectividad de la seguridad social en salud como 
servicio público obligatorio e irrenunciable. La identificación de los puntos de 
quiebre, de las debilidades reflejadas en la inequidad, justifica la construcción 
de una justicia con equidad en el derecho a la salud, así como alternativas para 
el ejercicio responsable del derecho a la salud y la preservación de la equidad, 
a través de normas colectivas que reflejen soluciones a las necesidades reales 
de salud. 
 
                                                 
37 SARTORI, Giovanni. Compare Why and How, Comparing, Miscomparing, and the Comparative Method in Comparing Nations 
Concepts, Strategies, Substance. Oxford: Blackwell Publishers, 1994, pp. 13  y 14. 
38 PIZZORUSSO, Alessandro, Curso de Derecho Comparado. Barcelona: Ariel,  1987, p.80. 
39 Ibid., P.83. 
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 CAPITULO 1. EL INTERVENCIONISMO DE ESTADO Y  
EQUIDAD Y MERCADOS DE SALUD 
 
 
Los objetivos de este capítulo son: 1) La caracterización del mercado  en salud, 
a partir de su falla particular, y 2) La necesidad de la intervención del Estado 
para su regulación. 
 
1.1 CARACTERIZACIÓN DE LOS MERCADOS EN SALUD40 
 
En términos generales un mercado perfecto es todo aquel donde existen 
múltiples compradores y vendedores sin la posibilidad de impactar 
individualmente el equilibrio oferta-demanda del mercado e inducir cambio de 
precio. En estos mercados la información es perfecta y los consumidores están 
en plena capacidad de consumir productos, servicios o bienes, de acuerdo a 
sus preferencias, sin embargo este panorama varía drásticamente cuando se 
traslada al ámbito de la salud para convertirse probablemente el más 
imperfecto de todos, lo que permite anticipar sus falencias. Las características 
de estas son: 1) asimetría en la información; 2)  complejidad e incertidumbre y, 
3) indivisibilidades y externalidades.   
 
 
1.1.1 La asimetría en la información41. Esta  característica se refiere a la 
insuficiencia de información en cabeza del consumidor o usuario en salud42. En 
el mercado de salud es común que los consumidores (pacientes) no posean 
información suficiente para definir sus preferencias. Por ejemplo, si los 
consumidores presentan algún trastorno de salud  ellos desconocen si deben o 
no consultar al médico, o ignoran  la clase de proveedor al que deben acudir, o 
no saben qué medicamento o procedimiento requieren, etcétera. Ante esta 
asimetría de información donde el proveedor (médico) alberga mayor 
información sobre las preferencias del consumidor (paciente) emerge una 
relación conocida como agente- principal, en la que el paciente (consumidor) 
reconoce sus limitaciones para demandar por si mismo los servicios que 
mejores beneficios representan para él y por ende recurre a su médico (agente) 
para que actué en su nombre y escoja por el los servicios que más le 
convengan. Habitualmente el agente además es quien provee gran parte de 
estos servicios (consultas, cirugías, procedimientos, etc.) y en sistemas como 
el colombiano donde existe aseguramiento no es usualmente el consumidor 
final (paciente) quien cubre los gastos de los servicios que demanda y por lo 
general recurre a otro agente para que pague por ellos (las aseguradoras o 
EPS).  
 
                                                 
40 El contenido expuesto en el capitulo tiene como base el artículo escrito por: MCGUIRE, A, FENN, P y MAYHEW, K. The 
economics of health care. En: Oxford Review of Economic Policy. Oxford Univeristy Press, 1989, pp.1-20. Es necesario aclarar que 
la imperfección de los mercados de salud fue planteada inicialmente por el economista Kenneth Arrow en 1963. 
41 : MCGUIRE, A, FENN, P y MAYHEW, K. The economics of health care. En: Oxford Review of Economic Policy. Oxford 
Univeristy Press, 1989.   
42 Ídem.   
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1.1.2 Complejidad e incertidumbre43. Se refieren  a las características de los 
bienes solicitados.  Es sabido que los diferentes consumidores-pacientes, 
requieren tratamientos diversos y que, aunque padezcan la misma enfermedad, 
no pueden tratarse de la misma manera. La complejidad radica en que en el 
mercado de la salud no se pueden  estandarizar los tratamientos o servicios 
ofrecidos, porque deben responder a la necesidad particular del paciente.   
 
En cuanto a la incertidumbre, se refiere al hecho de que no puede predecirse la 
efectividad del tratamiento o servicio que se requiere.  Esto hace que se 
dificulte su manejo como bien en un mercado. No son aplicables las soluciones 
puras de mercado, las cuales permitirían salirse de este para evitar la 
incertidumbre.  
 
1.1.3 Indivisibilidad y externalidades44. Otra característica de un mercado de 
salud que lo diferencia de los demás, es que aquellos servicios que un 
individuo consume o deja de consumir generan un impacto que excede su 
beneficio particular.   
 
Por ejemplo: si un individuo que demanda y consume cigarrillos no sólo afecta 
su salud, sino también la de los que le circundan (externalidad negativa); así 
mismo un niño que demanda o deja de demandar vacunas pudiera prevenir 
(externalidad positiva) o adquirir una enfermedad contagiosa que no solo le 
afectaría a él o ella, sino que dañaría a la comunidad que le rodea. Cada caso 
es particular, por lo cual la producción de los servicios para responder a la 
demanda no es eficiente.  
 
 
1.2 LA NECESIDAD DE INTERVENCIÓN DEL ESTADO PARA SU 
REGULACIÓN  
 
Las características antes mencionadas son las que ocasionan fallas en los 
mercados de salud y hacen necesaria la intervención del gobierno para 
subsanar la posible exclusión e inequidad  que el mismo mercado pudiera 
generar entre los asociados.  
 
Desde el punto de vista de la equidad, sería inadmisible excluir a un individuo 
sin capacidad de pago (pobre o sin seguro) y por esa circunstancia impedirle su 
acceso a los servicios preventivos o curativos en salud.  Esta exclusión 
conllevaría las subsecuentes externalidades negativas para el resto de la 
sociedad, y adicionalmente propiciaría  posiciones dominantes y monopólicas 
de los especialistas.  Al respecto, son éstos quienes conocen y prestan 
directamente los servicios que el paciente "más necesita" o cuando suministran  
                                                 
43
 Ídem. 
44
 Ídem. 
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a los aseguradores los servicios o bienes, cuyos precios definen de manera 
arbitraria, dado que son la principal fuente de financiación. Situación que refleja 
un  monopolio con un comprador (asegurador) y muchos vendedores 
(especialistas). 
  
 
 
 
1.2.1 El Intervencionismo de Estado en la economía y en la prestación del 
servicio público de salud45. Como complemento del marco expuesto, es 
necesario dimensionar la fuerza que le ha otorgado el constituyente al Estado 
en el campo de la salud, como servicio público obligatorio. Para iniciar, debe 
señalarse que su fundamento se  encuentra en los artículos 48 y 49 de la 
Constitución Política.  
 
Las normas constitucionales señalan: 
 
ARTICULO 48. La Seguridad Social es un servicio público de carácter 
obligatorio que se prestará bajo la dirección, coordinación y control del 
Estado, en sujeción a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, 
en los términos que establezca la Ley. 
 
El Estado, con la participación de los particulares, ampliará progresivamente 
la cobertura de la Seguridad Social que comprenderá la prestación de los 
servicios en la forma que determine la Ley. 
 
La Seguridad Social podrá ser prestada por entidades públicas o 
privadas, de conformidad con la ley. 
 
No se podrán destinar ni utilizar los recursos de las instituciones de la 
Seguridad Social para fines diferentes a ella. 
 
La ley definirá los medios para que los recursos destinados a pensiones (…).  
 
 
Como los parámetros plasmados en la Constitución trazan el derrotero de la 
seguridad social en salud y el de su regulación por parte del Gobierno 
Nacional, debe tenerse en cuenta que: 
 
 Es un servicio público de carácter obligatorio. 
 Se prestará bajo la dirección, coordinación y control del Estado. 
 Su prestación se  sujeta a los principios de eficiencia, universalidad y 
solidaridad, pero de acuerdo con lo establecido por la ley. 
 La cobertura es acorde a la ley y su ampliación es progresiva. 
 Entidades públicas o privadas pueden prestar la Seguridad Social, de 
conformidad con la ley. 
                                                 
45
 En esta sección se reproducen los argumentos que han sido presentados por el Ministerio de la 
Protección Social sobre constitucionalidad.  
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 Se prohíbe destinar y utilizar recursos de las instituciones de la 
Seguridad Social para fines diferentes a ella. 
 
ARTICULO 49. La atención de la salud y el saneamiento ambiental son 
servicios públicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el 
acceso a los servicios de promoción, protección y recuperación de la 
salud.   
 
Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestación de 
servicios de salud a los habitantes y de saneamiento ambiental 
conforme a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. 
También, establecer las políticas para la prestación de servicios de 
salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y control.  
 
Así mismo, establecer las competencias de la Nación, las entidades 
territoriales y los particulares, y determinar los aportes a su cargo en los 
términos y condiciones señalados en la ley.  
 
Los servicios de salud se organizarán en forma descentralizada, por 
niveles de atención y con participación de la comunidad. 
 
La ley señalará los términos en los cuales la atención básica para todos 
los habitantes será gratuita y obligatoria. Toda persona tiene el deber de 
procurar el cuidado integral de su salud y la de su comunidad.  
 
 
Los parámetros constitucionales derivados de este artículo son los siguientes: 
 
 Es un servicio público a cargo del Estado. 
 Se garantiza su acceso a todas las personas, acceso a los servicios de 
promoción, protección y recuperación de la salud.   
 El  Estado organiza, dirige y reglamenta la prestación de servicios de salud, 
conforme a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad.  
 El  Estado debe establecer las políticas para la prestación de servicios de 
salud por entidades privadas, y ejerce su vigilancia y control.  
 El Estado debe establecer las competencias de la Nación, las entidades 
territoriales y los particulares, y determinar los aportes a su cargo,  en los 
términos y condiciones señalados en la ley.  
 Descentralización de los servicios de salud, por niveles de atención y con 
participación de la comunidad. 
 Atención básica para todos los habitantes, gratuita y obligatoria.  
 Toda persona tiene el deber de procurar el cuidado integral de su salud 
y la de su comunidad. 
 
Cómo se desprende de lo anteriormente expuesto, los artículos 48 y 49 de la 
Constitución Política, tanto la seguridad social como la salud son servicios 
públicos a cargo del Estado.  Es tarea del mismo, en ambos casos, desarrollar 
labores de dirección, coordinación y control con sujeción a los principio de 
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eficiencia, universalidad y solidaridad. Dentro de las características más 
relevantes a nivel constitucional se destacan las siguientes: 
 
- Su irrenunciabilidad. 
- La paulatina ampliación de la cobertura. 
- La protección en el destino de los recursos. 
- La garantía de accesibilidad. 
 
Lo anterior, debe leerse en el  contexto de un Estado Social de Derecho, cuyos 
vértices son  la dignidad humana y la prevalencia del interés general (art. 1º), la 
efectividad de derechos como uno de los fines esenciales del Estado (art. 2º), 
el derecho fundamental a la igualdad (art. 13) y la sujeción de la actividad 
económica y la iniciativa privada al bien común así como el respeto a la libre 
competencia (art. 333) y la dirección de la economía a cargo del Estado, el cual 
interviene, por mandato de la ley, en los servicios públicos, entre otras 
justificaciones, con el fin de mejorar la calidad de vida de los habitantes (arts. 
334 y 365).   
 
Así mismo, y como extensión del Estado social de derecho, a través del modelo 
desarrollado a partir de la Ley 100 de 1993 se reconoce que tanto la salud 
como la seguridad social en salud son servicios públicos de carácter esencial 
(art. 4º), en donde hacen presencia la competencia y libre escogencia. Cuando 
se habla de competencia y libre escogencia la ley precisa (art. 153): 
 
El Sistema General de Seguridad Social en Salud permitirá la participación de 
diferentes entidades que ofrezcan la administración y la prestación de los 
servicios de salud, bajo las regulaciones y vigilancia del Estado y 
asegurará a los usuarios libertad en la escogencia entre las Entidades 
Promotoras de Salud y las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, 
cuando ello sea posible según las condiciones de oferta de servicios. Quienes 
atenten contra este mandato se harán acreedores a las sanciones previstas 
en el artículo 230 de esta Ley. 
 
Como se puede advertir, a despecho de quienes se nutren de las teorías en 
que se minimiza la actividad del Estado –al decir de los impulsores de esta 
tesis causante de una serie de lastres46–, la misma es un devenir cotidiano.  Es 
difícil hallar actividades en las cuales no se encuentre su presencia bien como 
                                                 
46 Es el diagnóstico realizado en 1989 alrededor del denominado Consenso de Washington en donde, entre otros aspectos se exigen 
las desregulaciones y liberalizaciones de sectores de la economía. Se conoce este momento como aquél en que se formularon una  
serie fórmulas universales para el funcionamiento de la economía capitalista, atribuidas a John Wiliamson. En Josep F. Mària 
Serrano, sj., Miembro del equipo del Centro "Cristianisme i Justícia", Profesor de ESADE.  Si bien, ciertos escritos ubican el mítico 
momento de la historia de la economía política en 1989, otros indican que ello aconteció en 1990.  La tesis más aceptada es que 
ocurrió en 1989, tal y como lo indica Max Larrain, en El consenso de Washington: ¿gobernador de gobiernos?, escrito en el 1999, 
“[…] Williamson convocó a una cincuentena de economistas de varios países, entre ellos varios latinoamericanos, a una conferencia 
que tuvo lugar el 6 y 7 de noviembre de 1989, en la Capital Federal, destinada a analizar los avances alcanzados y las experiencias 
obtenidas de la aplicación de las políticas de ajuste y de reforma estructural impulsadas por el consenso de Washington”, lideradas 
por el BID, Banco Mundial, FMI, entre los principales. Sin perjuicio, de la claridad acerca de la fecha, en lo que sí parece existir 
“consenso” es en los diez puntos fundamentales (mandamientos mosaicos de la ley del mercado), a saber: disciplina fiscal, 
reducción de la inflación, priorización del gasto, reforma tributaria neutra, tasas de interés atractivas, tipo de cambio flexible, 
liberalización comercial, estímulo a la inversión extranjera, privatizaciones y desregulación. 
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regulador, como prestador directo, o en el ejercicio de funciones de inspección, 
vigilancia y control.   
 
Por ello es posible afirmar que la justificación de un cambio como el realizado 
en 1993 reside en el aprovechamiento de las bondades de la libre 
competencia. Esto dista, sensiblemente, de considerar que la prestación del 
servicio de salud deba ser el estribo para el enriquecimiento o el beneficio de 
un actor en desmedro de otros e inclusive de los propios usuarios o, como ha 
ocurrido, para el abuso en la posición de dominio de algunos de los agentes.  
Es evidente que, en servicios públicos esenciales como éste –asociados a la 
garantía de derechos– que además de generar mercados altamente inflexibles 
(pues su consumo o utilización, como su nombre lo advierte, es 
imprescindible), conducen a un riesgo de la cartelización, fijación de precios 
bajos para eliminar la concurrencia, afectación sensible de las asignaciones de 
los trabajadores y su explotación inmisericorde, la negación protuberante de 
servicios o la disminución de los mismos, la integración vertical, la utilización de 
“incentivos soslayados” para premiar prácticas restrictivas47, la interpretación 
acomodaticia de las normas48, la restricción de los beneficios y la limitación de 
la responsabilidad, la resistencia al incumplimiento a las órdenes de las 
autoridades, la insensibilidad ante el sufrimiento humano, la primacía de lucro, 
las glosas sin fundamento, las cláusulas abusivas, etc., en una lista que si no 
es interminable, es prolífica.  Todos estos temas deben ser regulados por el 
Estado con el fin de evitar la perversión de la prestación del servicio de salud.   
 
En este ámbito, la Constitución Política, no solo permite sino que ordena la 
intervención, la cual se ubica en un contexto de tensión entre dos criterios 
valorativos, el libre mercado y la libertad de empresa, por una parte, y el 
derecho a la salud y su accesibilidad a toda la población, por la otra; así como 
entre el interés público, con el deber de justificar la  intervención y el interés 
privado, que se puede ver limitado con tales medidas.    
 
La intervención tiene diferentes matices y grados, dependientes de la 
naturaleza de la actividad sobre la cual se ejerce la misma.  Como se ha puesto 
de presente, la regulación es una de las actividades consustanciales a la 
intervención pero no la única si se advierte que la definición del Estado social 
de derecho comporta una visión teleológica del mismo, dotado de múltiples 
herramientas para llevarlo a cabo.   
 
Al respecto, la Corte Constitucional ha destacado lo siguiente: 
 
La facultad del legislador para regular el sistema de seguridad social en 
materia de salud emana de la misma Constitución, en cuyos artículos 48, 
49 y 365, le confieren una amplia potestad para hacerlo. Entre las 
                                                 
47 Es común la práctica de ofrecer incentivos de fin de año a  los “buenos” médicos, como viajes y otra clase de estímulos.  
 
48 De este tenor es el actual debate que ha propiciado por Acemi.  Ha dirigido sus ataques en contra de la Defensoría del Pueblo pero 
soslayadamente se opone a las decisiones de los Altos Tribunales cuando han decidido amparar derechos fundamentales asociados a 
la salud. 
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actividades que puede realizar se destacan las siguientes: organizar, dirigir y 
reglamentar la prestación de los servicios de salud para toda la población 
colombiana, conforme a los principios de eficiencia, universalidad y 
solidaridad; establecer las políticas para la prestación de servicios de salud 
por entidades privadas y ejercer su vigilancia y control; fijar los términos en los 
cuáles la atención básica para todos los habitantes debe ser gratuita y 
obligatoria; establecer las políticas para la prestación de servicios de salud 
por entidades públicas o privadas, cuya vigilancia y control siempre estará a 
cargo del Estado; señalar las competencias de la Nación, las entidades 
territoriales y los particulares en esta materia, organizar el sistema de salud 
en forma descentralizada por niveles de atención, entre lo más relevante.  […] 
 
Dentro de ese marco de acción bien puede el Legislador establecer distintos 
modelos u opciones para la oportuna, efectiva y eficaz prestación de los 
servicios de salud, pues como tantas veces se ha reiterado, “las cláusulas de 
la Constitución que establecen el deber del Estado de proporcionar a los 
ciudadanos un servicio eficiente de salud, son normas abiertas que permiten 
distintos desarrollos por parte del legislador, en razón al pluralismo político y 
al libre juego democrático que caracteriza el Estado constitucional de 
derecho. El Estado puede optar por distintos sistemas o modelos de 
seguridad social en salud, lo que corresponde a la órbita propia de la 
valoración política del legislador, y mientras se respete el núcleo esencial de 
las libertades públicas y de los derechos fundamentales. 
 
Esto supone, de entrada, que tanto el legislador como el Gobierno Nacional 
(con base en lo indicado por la ley) cuentan con la amplitud necesaria para 
lograr el fin perseguido en el marco del respeto de valores y principios que 
fundamentan la prestación de ese servicio público esencial y en el contexto de 
una adecuada intervención en la economía.    
Ahora bien, en materia de intervención del Estado en la prestación del servicio 
de salud, la Corte Constitucional ha encontrado las siguientes situaciones en 
las que resulta de interés detenerse, pues, dan cuenta, en concreto de la visión 
que ha tenido el ese Tribunal en materia de salud, de su extensión y expresión, 
así como de los mecanismos y herramientas que pueden ser utilizadas. 
 
- La intervención en la medicina prepagada, en función de la actividad y el 
riesgo que entrañan49. 
- La obligatoriedad de afiliación al sistema de seguridad social en salud de los 
trabajadores independientes, la cual fue, también, declarada exequible50. 
- Los pagos moderadores como un esquema legítimo de financiación siempre y 
cuando no se constituyan en barreras de acceso a la salud51. 
- La determinación de los planes de beneficios que deben, en todo caso, 
amparar el núcleo esencial del derecho a la salud y sobre el cual se insistirá en 
el siguiente acápite52. 
                                                 
49 COLOMBIA. CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia C-176 de 8 de agosto de 2002, M.P. Marco Gerardo Monroy Cabra. 
Gaceta Constitucional. 
50 COLOMBIA. CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia C-663 de 28 de noviembre de 1996, M.P. José Gregorio Hernández 
Galindo. Gaceta Constitucional. 
51 COLOMBIA. CORTE CONSTITUCIONAL.  Sentencia C-542 de 1º de octubre de 1998, M.P. Hernando Herrera Vergara. 
Gaceta Constitucional. 
52 COLOMBIA. CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia C-599 de 21 de octubre de 1998, M.P. Eduardo Cifuentes Muñoz. Gaceta 
Constitucional. 
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- La posibilidad de que las aseguradoras presten directamente los servicios de 
salud, sin perjuicio de aclarar de que se trata de una opción política53. 
- Los planes bianuales de salud para las entidades privadas, caso en el cual no 
encontró proporcional al objetivo perseguido54. 
- La contratación de las actividades de promoción y prevención que, en su 
momento, estaban a cargo de las entonces Administradoras del Régimen 
Subsidiado55. 
- Así mismo, en dos de sus pronunciamientos consideró ajustada a la 
Constitución la previsión contenida en el inciso primero del artículo 51 de la Ley 
715 de 2001 que establecía la obligatoriedad de contratación con IPS 
públicas56. Este pronunciamiento fue reiterado en la sentencia C-331 de 
200357, en donde, además, se declaró exequible plenamente el primer inciso 
del artículo 51 de la Ley 715 de 2001. 
- Bajo la misma óptica anterior, no puede pasarse por alto la limitación que 
impuso el legislador para los operadores del régimen subsidiado al exigir que 
éstos se organicen como entidades sin ánimo de lucro fue declarada acorde 
con nuestro ordenamiento58. 
- La posibilidad de imponer sanciones a quienes no cumplan con las 
obligaciones que asumen cuando se les autoriza participar en la gestión y 
prestación de un servicio público como la salud59. 
- La posibilidad de regular precios en materia de prestación de servicios de 
salud60.   
 
 
1.2.2 La intervención del Estado en la economía y en la prestación del 
servicio público de salud. “El Sistema General de Seguridad Social en Salud 
permitirá la participación de diferentes entidades que ofrezcan la administración 
y la prestación de los servicios de salud, bajo la regulación y vigilancia del 
Estado y asegurará a los usuarios libertad en la escogencia entre las 
Entidades Promotoras de Salud y las Instituciones Prestadoras de Servicios de 
Salud, cuando ello sea posible según las condiciones de oferta de servicios. 
Quienes atenten contra este mandato se harán acreedores a las sanciones 
previstas en el artículo 230 de esta Ley”.   
 
Es claro entonces que el hecho de que la parafiscalidad sea un asunto de 
competencia del legislador, no supone ni envuelve que el legislador deba 
                                                 
53 COLOMBIA. CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia C-616 de 13 de junio de 2001, M.P. Rodrigo Escobar Gil.  Gaceta 
Constitucional. 
54 COLOMBIA. CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia C-615 Op. cit.  
55 COLOMBIA. CORTE CONSTITUCIONAL.  Sentencia C-791 de 24 de septiembre de 2002, M.P. Eduardo Montealegre Lynett. 
Gaceta Constitucional. 
56 COLOMBIA. CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia C-915 de 29 octubre de 2002, M.P. Álvaro Tafur Galvis. Gaceta 
Constitucional. 
57 COLOMBIA. CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia C-331 de 29 de abril, 2003, M.P. Rodrigo Escobar Gil. Gaceta 
Constitucional. 
58 COLOMBIA.CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia C-130 de 19 de febrero de 2004, M.P. Manuel José Cepeda Espinosa. 
Gaceta Constitucional. 
59 COLOMBIA. CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia C-921 de 29 de agosto de 2001, M.P. Jaime Araújo Rentería. Gaceta 
Constitucional. 
60 COLOMBIA. CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia C-955 de 14 de noviembre de 2007, M.P. Marco Gerardo Monroy Cabra. 
Gaceta Constitucional. 
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agotar la reglamentación de la parafiscalidad en la ley, ni podría hacerse, 
habida cuenta de la dificultad y extensión de la materia, y es por eso que se ha 
radicado en cabeza del Gobierno Nacional lo atiente a la reglamentación de la 
ley, pues es el Gobierno Nacional, quien conoce en detalle y a fondo las 
necesidades operativas, administrativas, técnicas, financieras, etcétera, que 
rodean la materia.  
 
Por otra parte, la parafiscalidad envuelve la adopción de las medidas 
necesarias para que los recursos que PERTENECEN al SISTEMA GENERAL 
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD se destinen a la financiación de los 
servicios de salud que requiere la población.  
 
De esta manera, los recursos del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud no son de propiedad de las EPS, como en efecto lo ha señalado la Corte 
Constitucional, y por ende, como se explica en el presente escrito, dado que 
los recursos destinados a la seguridad social en general, así como los recursos 
destinados a financiar la salud como servicio público son limitados, deben 
administrarse de la manera mas eficiente y eficaz a fin de que cumplan con su 
función constitucional y por ende, los recursos no pueden ser objeto de 
apropiación por aquellas EPS que no asumen una carga de enfermedad de las 
enfermedades de alto costo por la cual en cambio si reciben los recursos. 
 
De hecho, en la Sentencia SU-480 de 1998, la Corte Constitucional señaló:  
(…) Pero, lo principal es que se tenga conciencia de que lo que se recauda 
no pertenece a las EPS, ni mucho menos entra al presupuesto nacional ni a 
los presupuestos de las entidades territoriales, sino que pertenece al 
sistema general de seguridad social en salud, es, pues, una contribución 
parafiscal. Por tal razón, la Corte no puede ser indiferente al equilibrio 
estructural del Sistema Nacional de Seguridad Social en Salud, al plan 
obligatorio de salud del régimen subsidiario y a los principios de 
universalidad y solidaridad que deben ir paralelos. La vigilancia de estos 
preceptos forma parte de uno de los objetivos del Estado social de 
derecho: la solución de las necesidades insatisfechas de salud (Art. 366 
C.P.)(…) 
Lo importante para el sistema es que los recursos lleguen y que se destinen a 
la función propia de la seguridad social. Recursos que tienen el carácter de 
parafiscal. 
Como es sabido,  los recursos parafiscales "son recursos públicos, 
pertenecen al Estado, aunque están destinados a favorecer solamente al 
grupo, gremio o sector que los tributa", por eso se invierten exclusivamente en 
beneficio de éstos. Significa lo anterior que las cotizaciones que hacen los 
usuarios del sistema de salud, al igual que, como ya se dijo, toda clase de 
tarifas, copagos, bonificaciones y similares y los aportes del presupuesto 
nacional, son dineros públicos que las EPS y el Fondo de solidaridad y 
garantía administran sin que en ningún instante se confundan ni con 
patrimonio de la EPS, ni con el presupuesto nacional o de entidades 
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territoriales, porque no dependen de circunstancias distintas a la atención al 
afiliado. 
(…)  
En conclusión, para la efectividad del derecho a la salud es vital el 
funcionamiento eficiente del sistema de seguridad social, por lo tanto, los 
preceptos relativos al funcionamiento del fondo de Solidaridad deben 
obedecerse.  
(…) 
 
Si los aportes del presupuesto nacional y las cuotas de los afiliados al sistema 
de seguridad social son recursos parafiscales, su manejo estará al margen de 
las normas presupuestales y administrativas que rigen los recursos fiscales 
provenientes de impuestos y tasas, a menos que el ordenamiento jurídico 
específicamente lo ordene. (Como es el caso del estatuto general de 
contratación, art. 218 de la ley 100 de 1993). Por lo tanto no le son aplicables 
las normas orgánicas del presupuesto ya que el Estado es un mero 
recaudador de esos recursos que tienen una finalidad específica: atender las 
necesidades de salud. En consecuencia las Entidades nacionales o 
territoriales que participen en el proceso de gestión de estos recursos no 
pueden confundirlos con los propios y deben acelerar su entrega a sus 
destinatarios. Ni mucho menos las EPS pueden considerar esos recursos 
parafiscales como parte de su patrimonio; el artículo 182 de la ley 100 de 
1993 ordena: (…) [Resaltado fuera de texto]   
 
De hecho, el Consejo de Estado en sentencia del once (11) de octubre de 2006 
M.P. Gabriel Eduardo Mendoza Martelo EXP. 200-00311 acción de nulidad de 
Coomeva contra el Acuerdo 245 del Consejo Nacional de Seguridad Social en 
Salud señaló:  
 
“A juicio de la Sala, el anterior oficio demuestra, precisamente, que la finalidad 
del Acuerdo acusado no era la de rescatar al ISS, pues para tal efecto fue que 
se le otorgó el citado crédito. (…) 
(…)  
Se tiene entonces que la finalidad del Acuerdo fue el de buscar que los 
pacientes con las patologías indicadas tuvieran en realidad una atención 
adecuada y evitar el desequilibrio financiero del Sistema, lo cual se 
encuentra acorde con los principios constitucionales y legales que 
dispone que la atención de la salud es un servicio público a cargo del 
Estado (artículo 49 del C.C.A) y que los objetivos del SGSSS son regular 
el servicio público esencial de salud y crear condiciones de acceso en 
toda la población al servicio en todos los niveles de atención (artículo 
152 de la ley 100 de 1993), lo cual pretendió el Consejo Nacional de 
Seguridad Social en Salud mediante la distribución de pacientes con VIH Sida 
e Insuficiencia Renal Crónica, en desarrollo de la función a él expresamente 
atribuida por el artículo 172, numeral 9 de la ley 100 de 1993 (…)” [Resaltado 
fuera de texto]  
 
Así, el mismo Consejo de Estado ha reconocido que dado que se trata de un 
servicio público, se debe evitar el desequilibrio financiero del Sistema, lo cual 
desarrolla los principios legales y constitucionales. En este sentido, si no se 
adoptan las medidas tendientes a lograr un adecuado aseguramiento de las 
enfermedades de alto costo y en su lugar, se permite que unas EPS accedan a 
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recursos del Sistema para enfermedades que no aseguran se rompe el 
equilibrio financiero del Sistema y no se cumple con la parafiscalidad de los 
recursos.   
 
Adicionalmente, no se desconoce la reserva legal de la parafiscalidad, habida 
cuenta que ha sido el legislador quien ha conferido la facultad al Gobierno 
Nacional en razón de la intervención estatal en la prestación del servicio 
público de la seguridad social. 
 
Para finalizar esta sección es relevante señalar que la Corte Constitucional en 
el fallo contenido en la sentencia T-760 de 2008, enfatiza que la seguridad 
social es un servicio público obligatorio a cargo del Estado, en cuanto a su 
dirección, coordinación y control para exigirle que produzca las reglas claras, 
que sean necesarias para garantizar de manera efectiva la prestación del 
servicio en salud. Es decir que la Corte, apoyándose en los fundamentos 
constitucionales de la intervención exige al Estado que cumpla sus  funciones 
regulatorias, con el fin de que existan los instrumentos jurídicos necesarios 
para posibilitar el ejercicio y garantía del derecho a la salud, en la práctica 
cotidiana de la vida de los asociados.  
 
Veamos el acápite relevante de la sentencia T- 760 de 2008: 
1.6. El Sistema General de Seguridad Social en Salud, en su conjunto, es un 
servicio público esencial.[119] Es además un ‘servicio público obligatorio, 
cuya dirección, coordinación y control están a cargo del Estado’ (art. 4°, Ley 
100 de 1993). En tal sentido el Estado tiene la obligación de crear las 
reglas necesarias para que las diferentes entidades e instituciones del 
sector de la salud puedan garantizar efectivamente la prestación de los 
servicios que sean requeridos por las personas dentro del Sistema de 
Salud. 
El Estado desprotege el derecho a la salud cuando permite que existan 
vacíos o lagunas en la regulación, que se constituyan en barreras de 
acceso a los servicios de salud.  Por ejemplo, la Corte consideró que se 
viola el derecho a la salud de una persona cuando existe una ‘laguna’ 
normativa en la regulación, por no definir los mecanismos de solución de 
controversias para los eventos en los que se presenten conflictos entre los 
actores que deciden autorizar la prestación del servicio.  Tal situación ocurría, 
por ejemplo, con los conflictos que se dan entre el médico tratante y el Comité 
Técnico Científico, en torno a la definición de si una persona requería o no un 
determinado medicamento (ver apartado 4.4.4.).[120]  Es pues imprescindible 
para garantizar el goce efectivo del derecho a la salud de las personas, que el 
Estado cumpla con su obligación de crear la reglamentación adecuada para 
posibilitar la implementación de las políticas públicas en salud. El 
incumplimiento de esta obligación supone pues, una desprotección del 
derecho a la salud por parte del Estado. 
Ahora bien, no se desprotege el derecho a la salud, sino que se irrespeta, 
cuando sí existe una regulación aplicable, pero ésta se constituye en un 
obstáculo al acceso a los servicios de salud. Tal situación ocurría, por 
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ejemplo, con la reglamentación de ‘los procedimientos de recobro ante las 
entidades del Fondo de Solidaridad y Garantía, Fosyga por concepto de 
suministro de medicamentos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud’ 
(Resolución 3797 de 2004), que imponía una carga a las entidades de 
garantizaban el goce efectivo del derecho a la salud a las persona de manera 
oportuna y eficiente, a la vez que premiaba a las entidades que desconocían 
flagrantemente el derecho a la salud de las personas, dándoles ventajas.  ( … 
)  
4.1.7. La regulación que sea creada por el Estado para garantizar la 
prestación de los servicios de salud debe estar orientada de forma 
prioritaria a garantizar el goce efectivo de todas las personas al derecho 
a la salud, en condiciones de universalidad, eficiencia, solidaridad y 
equidad. Al respecto ha dicho la Corte: 
Los derechos a la vida, la salud y la integridad de las personas residentes en 
Colombia depende, en gran medida, de la adecuada prestación del servicio 
por parte de las E.P.S., las A.R.S. y demás entidades. Sin embargo, para que 
estas entidades puedan cumplir con la misión que se les ha 
encomendado, es preciso que exista un marco regulatorio claro, que se 
adecue a los postulados constitucionales y legales sobre la materia. Sin 
éste, se pueden presentar infinidad de vacíos y dificultades de orden legal, de 
carácter administrativo, que impliquen demoras o retrasos en la prestación del 
servicio. 
 
La intervención estatal en materia de salud es relevante porque constituye un 
mecanismo  regulador, de vigilancia y control, necesario para hacer efectivo el 
derecho a la salud, como servicio público.  Explica Félix León  Martínez Martín 
61 que “la facultad de intervención del Estado y el Gobierno sobre el Sistema 
es inherente por tanto a la característica de público del servicio y debe estar 
dirigida en principio a lograr la universalidad del derecho, la solidaridad y la 
eficiencia, así como a evitar la desviación de los recursos destinados a la 
Seguridad Social”.    
 
Así mismo, como parte de sus reflexiones en torno a la competencia regulada, 
entendida como el manejo o administración  de los servicios públicos por parte 
de particulares, de acuerdo con un marco legal definido,  se refiere al alcance 
del intervencionismo, y expresa lo siguiente: “En términos sencillos 
corresponde a la necesidad de enviar un mensaje de tranquilidad a los 
ciudadanos sobre el hecho de que empresas particulares manejen estos 
servicios, tradicionalmente en manos del Estado: "Ahora lo manejarán los 
particulares, pero el Estado siempre estará vigilando sobre ellos e intervendrá 
en caso necesario para proteger sus derechos.” 62     
                                                 
61  MARTÍNEZ Martín, Félix León. Competencia Regulada. Revista Electrónica Salud Colombia. Vol 55, Bogotá. [Consultado en 
línea el 20 de septiembre] en: http://www.saludcolombia.com/actual/salud55/editor55.htm   
 
62  Ídem. 
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A lo largo del capítulo, se han caracterizado las imperfecciones del mercado de 
salud, a partir del artículo The economics of health care63, haciendo la salvedad 
de que la imperfección de los mercados de salud fue planteada inicialmente por 
el economista Kenneth  Arrow  en 1963.  Para terminar  la sección, se 
expusieron consideraciones legales y jurisprudenciales en materia de la 
intervención en la economía y la salud, que resaltaron aspectos como su 
carácter obligatorio, la prohibición de destinar y utilizar recursos de las 
instituciones de la Seguridad Social para fines diferentes, la garantía de acceso 
a todas las personas, su regulación y lo más importante,  el ejercicio de la 
vigilancia y control, mecanismo esencial para garantizar el acceso a la salud. 
  
                                                                                                                                               
 
63 MCGUIRE, A, FENN, P y MAYHEW, K. The economics of health care. En: Oxford Review of Economic Policy. Oxford 
Univeristy Press, 1989 
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CAPITULO 2. EQUIDAD Y DESIGUALDAD EN SALUD 
 
El objetivo de este capítulo es delimitar los conceptos de equidad y desigualdad 
en salud, para lo cual se consideraron cuatro aspectos: 
a) Las definiciones legales establecidas en ordenamiento legal colombiano.  
b) Las conceptualizaciones de la Corte Constitucional Colombiana en la 
jurisprudencia referida a la seguridad social y una sobre las decisiones en 
equidad de árbitros.  
c) Las definiciones incluidas en estudios nacionales que versan sobre el tema.  
d) Los conceptos de la doctrina internacional en materia de equidad en salud.  
 
Cómo se trata de conceptos estrechamente relacionados, al tocar el tema de la 
equidad necesariamente debe aludirse a las desigualdades en salud64. 
Los insumos para este acápite están constituidos por artículos escritos por 
expertos y académicos en el tema de la salud, quienes han investigado tanto a 
nivel local como a nivel internacional sobre el tema de la salud, ya sea desde la 
perspectiva de la economía de la salud, de la equidad o de las desigualdades 
en salud.  Desde el campo jurídico, también se han recogido las definiciones 
legales consagradas en la ley colombiana, así como algunos de los 
planteamientos más relevantes de la Corte Constitucional colombiana.  
La unión y clasificación de los conceptos mencionados apunta a la construcción 
de una visión comparada, cuya finalidad es recoger las ideas principales para 
que guíen el estudio de estos temas, en la medida en que reflejan la validez del 
debate mundial contemporáneo sobre la equidad en salud. 
 
Debido a que la equidad es un concepto extenso o multidimensional en 
palabras de Amartya Sen, este es “inherente a toda idea, planeamiento y 
acción de política, es por tanto planteado como principio y objetivo de las 
políticas económicas y políticas sociales, término muchas veces confundido 
con el término de igualdad; pero es distinto pues tiene más bien que ver con lo 
justo, en el sentido de justicia como referida a una creación humana, una 
norma, una estructura social, por tanto constituye un valor social”.65 Este 
concepto tiene plena aplicación en el plano extenso de lo social, ámbito en el 
cual propende por garantizar la igualdad de oportunidades, entre las cuales 
está el acceso oportuno a la salud por parte de la población que, en principio, 
debe acceder al servicio en salud según su necesidad, sin que sea relevante su 
capacidad de pago para acceder al derecho.  
   
 
   
                                                 
64 A manera de aclaración cabe subrayar que el término inequidad, como traducción del término inequity en inglés, se ha 
reemplazado por el de desigualdad. Este trabajo comparte ese criterio, plasmado inicialmente  la versión en español del documento 
de WHITEHEAD, Margarite y DAHLGREN, Göran. “Conceptos y principios de la lucha contra las desigualdades en salud: 
Desarrollando el máximo potencial de salud para todas la población. Parte I” [consultado en línea el 30 de agosto de 2011] En : 
http://www.msps.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/promocion/desigualdadSalud/docs/concepDesigual.pdf 
65  SANABRIA Montañez, César. Equidad en salud. [consultado en línea el 19 de septiembre de 2011] En: 
economia.unmsm.edu.pe/.../CSanabriaM/.../...Similares - Bloquear todos los resultados de economia.unmsm.edu.pe 
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 2.1 LEYES COLOMBIANAS 
2.1.1 Ley 1438 de 2011. La equidad hace parte de los 21 principios66 del 
Sistema General de Seguridad Social en Salud, de acuerdo con lo dispuesto 
por el artículo 153 de la Ley 100 de 1993, modificado por el artículo 3º de la 
Ley 1438 de 2011.  
La norma referida define el principio de equidad en los siguientes términos: “El 
Sistema General de Seguridad Social en Salud debe garantizar el acceso al 
Plan de Beneficios a los afiliados, independientemente de su capacidad de 
pago y condiciones particulares, evitando que prestaciones individuales no 
pertinentes de acuerdo con criterios técnicos y científicos pongan en riesgo los 
recursos necesarios para la atención del resto de la población.” 
                                                 
66
 1. Universalidad. El Sistema General de Segundad Social en Salud cubre a todos los residentes en el país, en todas las etapas de 
la vida.  
2. Solidaridad. Es la práctica del mutuo apoyo para garantizar el acceso y sostenibilidad a los servicios de Seguridad Social en 
Salud, entre las personas.  
3. Igualdad. El acceso a la Seguridad Social en Salud se garantiza sin discriminación a las personas residentes en el territorio 
colombiano, por razones de cultura, sexo, raza, origen nacional, orientación sexual, religión, edad o capacidad económica, sin 
perjuicio de la prevalencia constitucional de los derechos de los niños.  
4. Obligatoriedad. La afiliación al Sistema General de Seguridad Social en Salud es obligatoria para todos los residentes en 
Colombia.  
5. Prevalencia de derechos. Es obligación de la familia, el Estado y la sociedad en materia de salud, cuidar, proteger y asistir a 
las mujeres en estado de embarazo y en edad reproductiva, a los niños, las niñas y adolescentes, para garantizar su vida, su salud, su 
integridad física y moral y su desarrollo armónico e integral. La prestación de estos servicios corresponderá con los ciclos vitales 
formulados en esta ley, dentro del Plan de Beneficios.  
6. Enfoque diferencial. El principio de enfoque diferencial reconoce que hay poblaciones con características particulares en 
razón de su edad, género, raza, etnia, condición de discapacidad y víctimas de la violencia para las cuales el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud ofrecerá especiales garantías y esfuerzos encaminados a la eliminación de las situaciones de 
discriminación y marginación.  
7. Equidad. El Sistema General de Seguridad Social en Salud debe garantizar el acceso al Plan de Beneficios a los afiliados, 
independientemente de su capacidad de pago y condiciones particulares, evitando que prestaciones individuales no pertinentes de 
acuerdo con criterios técnicos y científicos pongan en riesgo los recursos necesarios para la atención del resto de la población.  
8. Calidad. Los servicios de salud deberán atender las condiciones del paciente de acuerdo con la evidencia científica, provistos 
de forma integral, segura y oportuna, mediante una atención humanizada.  
9. Eficiencia. Es la óptima relación entre los recursos disponibles para obtener los mejores resultados en salud y calidad de vida 
de la población.  
10. Participación social. Es la intervención de la comunidad en la organización, control, gestión y fiscalización de las 
instituciones y del sistema en conjunto.  
11. Progresividad. Es la gradualidad en la actualización de las prestaciones incluidas en el Plan de Beneficios.  
12. Libre escogencia. El Sistema General de Seguridad Social en Salud asegurará a los usuarios libertad en la escogencia entre 
las Entidades Promotoras de Salud y los prestadores de servicios de salud dentro de su red en cualquier momento de tiempo.  
13. Sostenibilidad. Las prestaciones que reconoce el sistema se financiarán con los recursos destinados por la ley para tal fin, los 
cuales deberán tener un flujo ágil y expedito. Las decisiones que se adopten en el marco del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud deben consultar criterios de sostenibilidad fiscal. La administración de los fondos del sistema no podrá afectar el flujo de 
recursos del mismo. 
14. Transparencia. Las condiciones de prestación de los servicios, la relación entre los distintos actores del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud y la definición de políticas en materia de salud, deberán ser públicas, claras y visibles.  
15. Descentralización administrativa. En la organización del Sistema General de Seguridad Social en Salud la gestión será 
descentralizada y de ella harán parte las direcciones territoriales de salud.  
16. Complementariedad y concurrencia. Se propiciará que los actores del sistema en los distintos niveles territoriales se 
complementen con acciones y recursos en el logro de los fines del Sistema General de Seguridad Social en Salud.  
17. Corresponsabilidad. Toda persona debe propender por su auto-cuidado, por el cuidado de la salud de su familia y de la 
comunidad, un ambiente sano, el uso racional y adecuado de los recursos el Sistema General de Seguridad Social en Salud y cumplir 
con los deberes de solidaridad, participación y colaboración. Las instituciones públicas y privadas promoverán la apropiación y el 
cumplimiento de este principio.  
18.Irrenunciabilidad. El derecho a la Seguridad Social en Salud es irrenunciable, no puede renunciarse a él ni total ni parcialmente.  
19.Intersectorialidad. Es la acción conjunta y coordinada de los diferentes sectores y organizaciones que de manera directa o 
indirecta, en forma integrada y continua, afectan los determinantes y el estado de salud de la población.  
20.Prevención. Es el enfoque de precaución que se aplica a la gestión del riesgo, a la evaluación de los procedimientos y la 
prestación de los servicios de salud.  
21. Continuidad. Toda persona que habiendo ingresado al Sistema General de Seguridad Social en Salud tiene vocación de 
permanencia y no debe, en principio, ser separado del mismo cuando esté en peligro su calidad de vida e integridad.  
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Con fundamento en el texto legal pueden identificarse los diversos 
componentes incluidos por el legislador en el concepto de equidad, equiparable 
con los principios en Salud que hacen parte de ese todo denominado Sistema 
de Seguridad Social Integral en Salud, es decir del “conjunto de instituciones, 
normas y procedimientos, de que disponen la persona y la comunidad para 
gozar de una calidad de vida, mediante el cumplimiento progresivo de los 
planes y programas que el Estado y la sociedad desarrollen para proporcionar 
la cobertura integral de las contingencias, especialmente las que menoscaban 
la salud y la capacidad económica, de los habitantes del territorio nacional, con 
el fin de lograr el bienestar individual y la integración de la comunidad.”67  
 
Los elementos son los siguientes: 
 Garantía de acceso a los beneficios en salud. 
 Acceso a los servicios con independencia de la capacidad de pago del 
usuario en  salud. 
 Limitación al acceso de servicios no pertinentes, según criterios técnico-
científicos y que conlleven riesgo financiero para el resto de la población por su 
alto costo. 
Estos tres elementos, inmersos en el concepto legal de equidad, apuntan a 
remover los obstáculos de carácter económico o financiero que puedan 
interferir con la garantía de manera efectiva con el derecho a la salud de los 
ciudadanos, como corresponde en aplicación de los artículos 48 y 49 de la 
Constitución Política de Colombia. Desde 1991, la Carta Fundamental ordenó 
la Seguridad Social como un servicio público de carácter obligatorio que se 
presta bajo la dirección, coordinación y control del Estado, en los términos 
establecidos por la ley y con observancia de los principios de eficiencia, 
universalidad y solidaridad. A su vez la Constitución Política  consagró el deber 
del auto-cuidado integral en salud, en cabeza cada ciudadano, deber que 
incluye el de velar por su comunidad.  
No obstante, la Ley 1438 de 2011 refuerza las inconsistencias en el plano de la 
equidad, derivadas de la coexistencia de un sistema de aseguramiento con el 
componente de solidaridad68, que en los términos expresados por Luis Jorge 
                                                 
67 Definición tomada textualmente del Preámbulo de la Ley 100 de 1993. 
68Sobre este punto es muy ilustrativo el planteamiento de GARAY, Luis Jorge y RODRÍGUEZ. “La garantía de la salud como 
Derecho Integral”. En: Diálogo Pendiente. Bogotá: Planeta Paz, 2005, P. 12.  En este artículo explican la situación teórica de la 
siguiente manera: 
 
“En Colombia la Ley 100 instauró un sistema que combina tanto el aseguramiento como la solidaridad. El Sistema de aseguramiento 
estipulado en la Ley 100 descansa en el principio de solidaridad al hacer que los afiliados al régimen contributivo subsidien parte del 
valor del seguro que permite la atención que no tienen capacidad de pago de aportar al sistema. `La propuesta de aseguramiento es 
el instrumento idóneo para llevar a cabo el principio de solidaridad, y genera la base para introducir el concepto de ciudadanía ya no 
sólo como el ejercicio de los derechos políticos y civiles, sino también de los sociales” [Rodríguez, 2002:81], así lo señalan los 
autores citando a Oscar Rodríguez en “Los avatares de servicios de salud para pobres: transformación de subsidios oferta-demanda, 
sostenibilidad financiera, cooperación internacional.” Tomo 2 en la Colección: la Seguridad Social en la encrucijada. CID. 
Universidad Nacional de Colombia, Facultad  de Ciencias Económicas.  
 
En otro párrafo, los mismos autores explican que según la visión de Paine, la equidad es el eje central (en su obra “Common Sense: 
the call of Independence. Woodbury Barron´s Educational Series, 1975. En GONZÁLEZ J, I. “ Salud y seguridad social: entre la 
solidaridad y la equidad”. En: Revista Gerencia y Políticas en Salud, Número 2. Septiembre2002. 
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Gray y Adriana Rodríguez69 advierte que “el impacto distributivo y la estabilidad 
financiera del sistema dependen en gran medida de la solidaridad, pero 
sobretodo de la equidad. La cuestión esencial radica en que la meta de la 
cobertura universal es un objetivo inalcanzable si no se incluye la 
perspectiva de la equidad.”70 [Resaltado fuera de texto] 
Lo afirmado tiene sustento en el inciso segundo del artículo 1° de la Ley 1438 
de 2011, al enunciar el objetivo de la ley, pues de entrada condiciona a la 
sostenibilidad financiera, la unificación del plan de beneficios para todos los 
residentes, así como la universalidad del aseguramiento y la garantía de 
prestación de servicios en salud en cualquier lugar del país. Consagra el 
referido inciso segundo que “se incluyen disposiciones para establecer la 
unificación del Plan de Beneficios para todos los residentes, la universalidad 
del aseguramiento y la garantía de portabilidad o prestación de los beneficios 
en cualquier lugar del país, en un marco de sostenibilidad financiera”.71 
[Resaltado fuera de texto] 
Es así que por un lado, el objetivo claramente enmarca la unificación del POS 
en la sostenibilidad financiera, mientras que por otro lado consagra la equidad 
en término de acceso a los servicios con independencia de la capacidad de 
pago del usuario en salud. En consecuencia, el mensaje del legislador sigue 
siendo ambiguo y reproduce los vicios iniciales de la ley en torno a la equidad: 
la posibilidad legal de que se presten planes de beneficios diferenciales en 
atención a la capacidad de pago del usuario. En efecto, la ley determina desde 
la perspectiva de la equidad el acceso a los servicios con independencia de la 
capacidad de pago, sin embargo, este es diferencial: POS –C para el régimen 
contributivo y el POS-S para el régimen subsidiado, situación que continuará 
hasta que sea posible la sostenibilidad financiera. 
 
 2.1.2 Ley 100 de 1993. Inicialmente, el numeral 1º del artículo 153 de la Ley 
100 de 1993 definió el principio de equidad en el contexto de los fundamentos 
del servicio público en salud y como parte de las reglas rectoras del Sistema 
General de Seguridad en Salud, de la siguiente manera: “El Sistema General 
de Seguridad Social en Salud proveerá gradualmente servicios de salud de 
igual calidad a todos los habitantes de Colombia, independientemente de su 
capacidad de pago. Para evitar la discriminación por capacidad de pago o 
riesgo, el Sistema ofrecerá financiamiento especial para aquella población más 
pobre y vulnerable, así como mecanismos para evitar la selección adversa.”  
Esta definición legal se redactó como fundamento del servicio público. Sus 
diferencias con el concepto introducido por la Ley 1438 de 2011 son 
                                                                                                                                               
“En este esquema todos los titulares de in ingreso renuncian de manera obligatoria a una parte de ellos para constituir un 
fondo que sirva para pagar un ingreso uniforme a todos los miembros de la sociedad. Aunque la solidaridad implica 
redistribución de recursos, no significa que hay detrás una perspectiva de equidad, es decir que mayor solidaridad no se 
traduce per se en mejor distribución del ingreso y equidad. 
 
69 GARAY, Op. cit, p. 122. 
 
70 Ídem. 
71 Ídem. 
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puntualmente estos tres aspectos: 1) omite la obligación de la provisión gradual 
de servicios de salud de igual calidad con independencia del monto a pagar; 2) 
no especifica el financiamiento para la población pobre y vulnerable y, 3) no se 
refiere a los mecanismos de la selección adversa. La ley del 2011, en el 
contexto de la equidad, introduce a favor del amparo de la equidad, la 
restricción de servicios de salud no pertinentes, según criterios técnico-
científicos y que conlleven riesgo financiero. 
En referencia al concepto de equidad vigente hasta antes de la modificación 
introducida por la Ley 1438 de 2011, resulta interesante retomar los 
planteamientos del estudio de la Defensoría del Pueblo72, en el cual se 
consideró que: 
En directa relación con el derecho de acceso, la Ley 100 de 1993 contempla 
entre sus principios rectores los de universalidad y equidad. De conformidad con 
estos principios, el Estado debe amparar el derecho a la salud de todas las 
personas sin discriminación ni restricciones irrazonables. Además, el sistema 
debe proveer gradualmente servicios de salud de igual calidad a todos los 
habitantes de Colombia, independientemente de su capacidad de pago. Para 
evitar la discriminación por capacidad de pago o riesgo, el sistema ofrece 
financiamiento especial para aquella población más pobre y vulnerable, a través 
del Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en Salud73. 
 
La definición de equidad vigente en el ordenamiento jurídico colombiano 
incorpora el concepto de equidad de los derechos humanos, cuya perspectiva 
“es de amplia aceptación en el ámbito mundial (…) Los derechos humanos 
sustenta la búsqueda de que toda persona, independientemente de la situación 
de su grupo social, tenga oportunidades iguales para el logro de su salud” 74. 
De manera retórica, plasma la garantía de acceso a los beneficios en salud con 
independencia de la capacidad de pago del usuario en salud. 
 
2.2 JURISPRUDENCIA COLOMBIANA 
Para continuar con la sistematización del concepto de equidad, en este 
segmento se recogen algunos de los planteamientos de la Corte Constitucional 
que resultan de mayor relevancia para este estudio. La jurisprudencia nacional 
incluida analiza situaciones de orden fáctico a la luz del Estado Social de 
Derecho colombiano, y de ahí se extrae la conceptualización jurisprudencial del 
principio de equidad en salud. 
 
2.2.1 La sentencia C-1064 de 2001. De acuerdo con los planteamientos de la 
Corte Constitucional en la sentencia C-1064 de 2001, en la cual, entre otras 
cosas, diferencia el Estado Social de Derecho y el Estado Bienestar, la 
dimensión social garantiza los presupuestos materiales de la libertad y la 
                                                 
72 COLOMBIA. DEFENSORÍA DEL PUEBLO. El derecho a la salud, en la Constitución, la jurisprudencia y los instrumentos 
internacionales. Bogotá, 2003. P. 161. 
73  Ídem. 
74  MARTÍNEZ Martín, Félix León. Enfoque para el análisis y la investigación sobre Equidad/Inequidad en Salud. Revisión 
Conceptual. Septiembre de 2006. Bogotá. [consultado en línea el 31 de agosto de 2011] En: 
www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd65/EquidadInequidad.pdf 
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igualdad para los ciudadanos. En este orden, para asegurar unos de los fines 
específicos del Estado, como es que las todas las personas, en especial las de 
menores ingresos tengan acceso efectivo a los bienes y servicios básicos como 
es el Plan Obligatorio de Salud, es necesario acoger el principio de equidad. En 
este orden si bien no hay una definición de la equidad, si hay referencia a 
algunos de sus elementos, para lo cual resulta ilustrativo el siguiente aparte: 
 
La fórmula política del Estado Social de Derecho exige, así, que los órganos 
del Estado forjen la realidad institucional según los principios fundamentales de 
una organización social justa de hombres y mujeres igualmente dignos 
(Preámbulo y artículos 1, 2, 13, 42 a 50, 363 y 366 C.P.). Ello supone, entre 
otras cosas, la superación del concepto formal de Estado de Derecho, limitado 
a la provisión de garantías y procedimientos necesarios para asegurar la 
libertad legal de la persona, y sometido, desde principios del siglo XX, a la 
crítica socialista según la cual éste se limitaba a reflejar los intereses de 
propietarios, empresarios y comerciantes. Tal superación implica, además, la 
vinculación jurídica de las autoridades a unos principios tendientes a 
asegurar la efectividad de los derechos y deberes de todos, 
particularmente, mediante la previsión del mínimo vital, la promoción de 
la participación de los individuos en la vida política, económica y cultural, 
la protección especial a personas y grupos excluidos y la intervención en 
la economía con miras a corregir con medidas redistributivas las 
situaciones de grave desigualdad e inequidad existentes en la sociedad. 
[Resaltado fuera de texto] 
En este orden de ideas, entre las manifestaciones concretas del principio 
fundamental del Estado Social de Derecho se encuentran, por ejemplo, los 
mandatos generales dirigidos a promover la igualdad real y efectiva a través 
de la adopción de medidas a favor de grupos marginados o discriminados 
(artículo 13 inciso 2 C.P.); proteger especialmente a las personas que por su 
condición económica, física o mental, se encuentren en circunstancia de 
debilidad manifiesta (artículo 13 inciso 3 C.P.); proteger a la mujer embarazada, 
a la mujer cabeza de familia, a la niñez, a los adolescentes, a las personas de 
la tercera edad, a los discapacitados, a los pensionados y a los enfermos 
(artículos 43 a 49 C.P.); apoyar a los desempleados (artículo 54 C.P.) y 
promover el pleno empleo así como el mejoramiento de la calidad de vida de 
las personas de menores ingresos (artículo 334, inciso 2); y, en general, dar 
prioridad sobre cualquier otra asignación al gasto social para la solución 
de las necesidades insatisfechas de salud, de educación, de saneamiento 
ambiental y de agua potable en los planes y presupuestos de la Nación y 
de las entidades territoriales (artículo 366 C.P.). La interpretación 
sistemática del principio fundamental del Estado Social de Derecho y de los 
preceptos constitucionales que lo concretan, permite concluir que dicho 
principio abarca, sin caer en el paternalismo o en el asistencialismo, contenidos 
de participación en la prosperidad general, de seguridad frente a los riesgos de 
la vida en sociedad, de equiparación de oportunidades y de compensación o 
distribución de cargas. Por la concepción material de la igualdad, el grado y tipo 
de protección requerido varía entre situaciones diferentes, cuando se trata de 
distribuir y asignar recursos escasos en un contexto en el que existen 
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objetivamente necesidades insatisfechas que el Estado debe atender 
prioritariamente.  
De manera más puntual se podría decir, por ejemplo, que la concepción de 
igualdad material que inspira el Estado Social de Derecho se manifiesta 
plenamente en el mandato de protección especial a los más débiles, en 
términos comparativos, en el manejo y el reparto de recursos escasos. En este 
sentido la Corte ha sostenido: 
La Constitución hace especial énfasis en la atención de los colombianos que se 
encuentran en situaciones de miseria o indigencia, cuya carencia de recursos y 
capacidades productivas los colocan en situaciones de manifiesta 
marginalidad, debilidad y vulnerabilidad. Por este motivo, los pobres absolutos 
quedan incluidos dentro del ámbito normativo de los incisos 2° y 3° del artículo 
13 de la Carta, lo cual determina la obligación del Estado de implementar 
políticas de acción afirmativa que propendan la igualdad real y efectiva de este 
grupo de la población, que se orienten a resolver problemas acuciantes de su 
mínimo vital75.  
El artículo 1 de la Carta define al Estado colombiano como un Estado social de 
derecho76, de lo cual se desprende el deber de especial protección a los grupos 
más débiles y vulnerables de la población (C.P., artículo 13), así como la 
consagración de un importante catálogo de derechos económicos, sociales y 
culturales (C.P., artículos 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 65, 66, 67, 70 y 71). 
Adicionalmente, la Carta le confiere una incuestionable prioridad al gasto social 
(C.P., artículo 350) y le adjudica tareas sociales a las autoridades públicas 
(C.P., artículo 366) entre otras.77 
Por otra parte, la efectiva realización del principio de Estado Social de Derecho 
presupone la obligación del pago de tributos por parte de los particulares.  
 
Tal conclusión se desprende del principio de solidaridad (artículo 1 C.P.) y 
del deber de contribuir al financiamiento de los gastos e inversiones del 
Estado dentro de los conceptos de justicia y equidad (artículo 95 inciso 3 
numeral 9 C.P.). Es precisamente en el contexto de toma de decisiones 
macroeconómicas y sociales que los distintos sectores de la población, en virtud 
del principio de solidaridad, asumen cargas públicas razonables para permitir 
que sectores excluidos puedan progresivamente ser incorporados al goce de los 
beneficios del progreso, lo cual sólo se puede lograr mediante la conciencia 
creciente de la necesidad de cooperar y actuar mancomunadamente para 
mejorar la calidad de vida de todos los colombianos y superar gradualmente las 
desigualdades presentes. [Resaltado fuera de texto] 
Los componentes involucrados en el concepto de equidad incluidos en este 
estudio, por su relevancia en el ámbito de la salud, son los siguientes: 
                                                 
75 COLOMBIA. CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia T-499 de 1995, M.P. Eduardo Cifuentes Muñoz. Gaceta Constitucional. 
76 Al establecer que el colombiano es un Estado Social de Derecho (C.P., artículo 1°), la Carta hace explícito el poder 
deshumanizador de la pobreza y hace eco de la tesis según la cual la autonomía humana es sólo una ilusión mientras el individuo no 
haya resuelto sus necesidades materiales más básicas. En este sentido, la Corte ha señalado que "[l]a cláusula del Estado social de 
derecho, tiene el poder jurídico de movilizar a los órganos públicos en el sentido de concretar, en cada momento histórico, un modo 
de vida público y comunitario que ofrezca a las personas las condiciones materiales adecuadas para gozar de una igual libertad" 
COLOMBIA. CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia SU-111 de 1997, MP. Eduardo Cifuentes Muñoz. Gaceta Constitucional.   
77 COLOMBIA. CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia T-1083 de 2000, MP. Eduardo Cifuentes Muñoz. Gaceta Constitucional. 
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- Garantizar la efectividad de los derechos y deberes de todos, por parte de las 
autoridades a través de: 
 previsión del mínimo vital.  
 protección especial a personas y grupos excluidos.  
 promoción de la participación de los individuos en la vida política, económica 
y cultural.  
 intervención en la economía con miras a corregir con medidas redistributivas 
las situaciones de grave desigualdad e inequidad existentes en la sociedad. 
 
- Promover la igualdad real y efectiva mediante la adopción de medidas a favor 
de grupos marginados o discriminados (recoge el mandato del artículo 13 de la 
C.P.) 
 
- Dar prioridad al gasto social para la solución de las necesidades insatisfechas 
de salud, de educación, de saneamiento ambiental y de agua potable en los 
planes y presupuestos de la Nación y de las entidades territoriales (artículo 366 
C.P.). 
 
- Brindar protección especial a los más débiles, en términos comparativos, en el 
manejo y el reparto de recursos escasos. Principio que manifiesta la igualdad 
material, objetivo propio del Estado Social de Derecho. 
 
 
2.2.2 Sentencia T-760 de 2008. La expedición de esta decisión de la Corte 
Constitucional es la respuesta del órgano jurisdiccional a una serie de 
situaciones repetidas y graves que vulneraban sistemáticamente el derecho a 
la salud, por lo cual se ha constituido en un instrumento de vital importancia 
para su defensa. En efecto, como lo ha señalado de manera concreta, el 
Magistrado de la Corte Constitucional, Dr. Jorge Iván Palacio78. 
La falta de adopción —oportuna y efectiva— por las autoridades responsables 
de las medidas indispensables para corregir las fallas llevan finalmente a un 
órgano judicial como lo es la Corte Constitucional a proferir el 31 de julio de 2008 
la Sentencia de tutela identificada con el número 760, inmersa dentro de las 
características propias de la declaración de un estado de cosas inconstitucional. 
Esta decisión se construyó a partir de la legislación actualmente existente sobre 
seguridad social en salud y de la jurisprudencia reiterada de la Corte 
Constitucional. 
A partir de la selección de veintidós asuntos de tutela, la Sala Segunda de 
Revisión de la Corte[40] dispuso su acumulación con el propósito de tener 
una muestra lo más comprensiva posible de los tipos de problemas que 
han llevado a las personas a acudir a los jueces de tutela con la finalidad 
de salvaguardar su derecho a la salud.  
                                                 
78 PALACIO Palacio, Jorge Iván. Hacia un nuevo sistema de protección social que garantice el goce efectivo y pleno del derecho a 
la salud dentro de un marco financiero sostenible. Ponencia sobre el Derecho a la Seguridad Social en salud publicada en la página 
de la Corte Constitucional, [consultado el 30 de agosto de 2011] En: 
http://www.corteconstitucional.gov.co/lacorte/DERECHO%20A%20LA%20SEGURIDAD%20SOCIAL%20EN%20SALUD.PHP 
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En los casos acumulados se constató la existencia de problemas recurrentes 
de violaciones al derecho a la salud que reflejan dificultades estructurales 
del Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia generado 
principalmente por diversas fallas en la regulación.” [Resaltado fuera de 
texto] 
 Aclarado lo anterior, la sentencia en cuestión de equidad, la considera como 
una de las condiciones necesarias para el goce efectivo del derecho a la salud 
que se debe garantizar a todas las personas a través de la regulación estatal, 
como corresponde cuando se trata de un servicio público en salud. Sobre el 
tema, se ha considerado lo siguiente: 
4.1.7. La regulación que sea creada por el Estado para garantizar la prestación 
de los servicios de salud debe estar orientada de forma prioritaria a garantizar 
el goce efectivo de todas las personas al derecho a la salud, en condiciones de 
universalidad, eficiencia, solidaridad y equidad. Al respecto ha dicho la 
Corte: Los derechos a la vida, la salud y la integridad de las personas 
residentes en Colombia depende, en gran medida, de la adecuada 
prestación del servicio por parte de las E.P.S., las A.R.S. y demás 
entidades. Sin embargo, para que estas entidades puedan cumplir con la 
misión que se les ha encomendado, es preciso que exista un marco 
regulatorio claro, que se adecue a los postulados constitucionales y 
legales sobre la materia. Sin éste, se pueden presentar infinidad de vacíos y 
dificultades de orden legal, de carácter administrativo, que impliquen demoras o 
retrasos en la prestación del servicio. Es decir, una mala regulación, bien sea 
por confusa, incompleta o contraria a postulados constitucionales, puede ser la 
causa de violaciones a los derechos fundamentales de los pacientes.” 
(Ver Corte Constitucional, sentencia T-344 de 2002. M. P. Manuel José Cepeda 
Espinosa). En este caso la Corte fijó una regla provisional para resolver los 
conflictos entre el médico tratante y el Comité Técnico Científico, luego de 
constatar la laguna normativa al respecto. [Resaltado fuera de texto] 
 
De las anteriores consideraciones de las Corte Constitucional se puede colegir 
que la prestación del servicio de salud implica la condición de equidad 
debidamente delimitada por un marco regulatorio claro que se ajuste a los 
postulados constitucionales y legales sobre la materia, con la finalidad de lograr 
una adecuada prestación del servicio, que a su vez posibilite el efectivo goce 
del derecho fundamental teniendo en cuenta que la seguridad social es, por 
definición, una actividad regulada.  
2.2.3 Sentencia SU- 837 de 2002. Para cerrar este acápite de 
conceptualización, es relevante incluir algunas consideraciones 
constitucionales en torno a la equidad como concepto indeterminado, el cual se 
ha ido delimitando a través de decisiones constitucionales. Si bien la discusión 
se lleva a cabo en el campo de la administración de justicia, vale acotar que el 
tema puede ser potencialmente aplicable en el campo de la salud, como 
mecanismo para hacer efectivo el derecho a la salud.  
Las demás consideraciones jurisprudenciales en torno a la equidad, en el 
contexto de la homologación de laudos arbitrales y de la administración de 
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justicia en la Sentencia SU-837 de 2002, se pronuncian sobre las siguientes 
cuestiones, de gran relevancia para el estudio: 
- Las referencias constitucionales y la regla jurisprudencial según la cual las 
decisiones en equidad no pueden ser arbitrarias y deben respetar los derechos 
fundamentales:  
d) Los árbitros deben abstenerse de decidir con base en prejuicios, como lo 
son las opiniones racistas, sexistas o exclusivamente ideológicas. La razón de 
ello es obvia: los árbitros deben respetar los derechos fundamentales de 
las partes, ya que ellos son autoridad y ejercen una función pública. De tal 
manera que un árbitro no está obligado a aplicar el derecho a la igualdad con el 
rigor del juez, pero no puede violar el derecho a la igualdad discriminando, por 
ejemplo, por razones de raza, sexo o religión. 
El laudo laboral en equidad busca resolver el conflicto colectivo dentro 
del respeto a los derechos constitucionales de las partes. Una decisión de 
los árbitros en equidad que sea evidentemente irrazonable viola los 
mencionados derechos por ser arbitraria. El que los laudos no sean 
evidentemente irrazonables se torna en una exigencia mínima ya que de otra 
forma no se podrían garantizar los derechos de las partes. Si bien los jueces de 
tutela, y la Corte Constitucional en sede de revisión, no pueden adentrarse en 
el análisis de la calidad de la motivación de la decisión arbitral, si deben evitar 
que lo decidido sea evidentemente irrazonable por desconocer flagrantemente 
los derechos constitucionales de las partes. 
El fallo en equidad, aunque mucho menos exigente que el fallo en 
derecho, como ya se ha sostenido anteriormente, no puede desatender 
las particularidades concretas del caso, vgr. (Sic.) las circunstancias 
fácticas del contexto en el que decide, ya que su sentido mismo es buscar 
el equilibrio en la decisión evitando cargas y efectos excesivamente 
gravosos para las partes y asignando beneficios a quien los necesita o 
merece. Es por ello que las motivaciones del fallo en equidad resultan 
importantes. Por el contrario, la decisión en conciencia y la decisión verdad 
sabida y buena fe guardada remiten a la esfera interna del fallador quien 
adopta una decisión cuya finalidad no es necesariamente la justicia o la 
equidad. No es posible, por lo tanto, equiparar ambas instituciones. Quien falla 
verdad sabida y buena fe guardada no tiene que hacer explícitos los hechos en 
que se funda ni justificar con razones sus conclusiones. En cambio quien 
decide en equidad debe considerar las particularidades fácticas de la 
situación, apreciar su valor para que sus conclusiones sean justificadas, 
no a partir de su conciencia subjetiva, sino del concepto indeterminado 
pero objetivo de equidad. La flexibilidad asociada a la equidad, inclusive 
en la definición más restrictiva de la misma, estriba en que es posible 
apartarse de una aplicación estricta de las reglas jurídicas precisamente 
cuando los hechos especiales del caso - las particularidades del mismo - 
así lo requieren para que la decisión sea justa. De tal manera que las 
razones de equidad son las que parten de los hechos y justifican una 
decisión que consulta las especificidades de un conflicto determinado, 
sin depender de la aplicación estricta de cierta regla. Finalmente, la Corte 
subraya que ni aun la decisión en simple conciencia puede ser arbitraria. Si 
bien el que decide en conciencia no tiene que hacer expresas sus razones, el 
  
 50 
contenido de lo decidido también tiene que respetar unos límites mínimos 
externos, como los hechos básicos del caso. [Resaltado fuera de texto] 
- La función de la equidad consiste en evitar una injusticia causada por omisión 
legislativa o vacío normativo. Resulta igualmente llamativo el sentido de la 
máxima “la distancia entre el derecho y la equidad no debería ser tan grande, al 
tenor de otra conocida máxima: en derecho hay que buscar siempre la equidad, 
pues de otro modo no sería derecho (ius semper quaerendum est eaquabile, 
neque enim aliter ius esset)”. Así se desprende de las consideraciones de la 
Corte Constitucional en el siguiente fragmento de la Sentencia SU- 837 de 
2002: 
5.3 Lugar y función de la equidad en el derecho. Las anteriores consideraciones 
de la Corte Constitucional abordan la cuestión del lugar y la función de la 
equidad dentro del derecho. Básicamente, el lugar de la equidad está en los 
espacios dejados por el legislador y su función es la de evitar una injusticia 
como resultado de la aplicación de la ley a un caso concreto. La injusticia 
puede surgir, primero, de la aplicación de la ley a un caso cuyas particularidades 
fácticas no fueron previstas por el legislador, dado que éste se funda para 
legislar en los casos usuales, no en los especiales y excepcionales. La omisión 
legislativa consiste en no haber contemplado un caso especial en el cual 
aplicar la regla general produce un efecto injusto. Segundo, la injusticia 
puede surgir de la ausencia de un remedio legal, es decir, ante la existencia 
de un vacío. En esta segunda hipótesis, la equidad exige decidir cómo hubiera 
obrado el legislador. En la primera hipótesis la equidad corrige la ley, en la 
segunda integra sus vacíos. Así entendida, la equidad brinda justicia cuando de 
la aplicación de la ley resultaría una injusticia.  
 
Estos elementos generales bastan para ilustrar la complejidad del tema. En las 
máximas latinas usualmente citadas está presente esta idea de la función de la 
equidad. Por ejemplo, el proverbio en el sentido de que el derecho aplicado al 
extremo puede conducir a una gran injusticia (summum ius, summa iniuria) 
refleja la necesidad de mitigar el rigor de la ley en ciertos casos, es decir, no 
guiarse estrictamente por el criterio dura lex, sed lex. La máxima según la cual 
la equidad aconseja cuando carezcamos de derecho (aequitas suggerit, ubi 
iure deficiamur) indica la función integradora de la equidad. 
 
- En cuanto a los rasgos característicos de la equidad, estos son: 1) la 
importancia de las especificidades fácticas del caso a resolver; 2) la necesidad 
de la repartición de cargas y beneficios, más que de un equilibrio perfecto y, 3) 
evitar consecuencias injustas derivadas de una decisión en una situación 
particular. 
Lo anterior se colige del siguiente texto constitucional de la sentencia SU- 837 
de 2002: 
Las consideraciones anteriores no apuntan a señalar hitos históricos en la 
evolución del concepto, sino que son pertinentes en la medida en que indican 
tres rasgos característicos de la equidad. El primero es la importancia de las 
particularidades fácticas del caso a resolver. La situación en la cual se 
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encuentran las partes –sobre todo los hechos que le dan al contexto empírico 
una connotación especial– es de suma relevancia para determinar la solución 
equitativa al conflicto. El segundo es el sentido del equilibrio en la asignación de 
cargas y beneficios. La equidad no exige un equilibrio perfecto. Lo que repugna a 
la equidad son las cargas excesivamente onerosas o el desentendimiento 
respecto de una de las partes interesadas. El tercero es la apreciación de los 
efectos de una decisión en las circunstancias de las partes en el contexto del 
caso. La equidad es remedial porque busca evitar las consecuencias injustas 
que se derivarían de determinada decisión dadas las particularidades de una 
situación. De lo anterior también se concluye que decidir en equidad no es, 
de ninguna manera, decidir arbitrariamente. Al contrario, la equidad busca 
evitar la arbitrariedad y la injusticia, aún la injusticia que pueda derivar de 
la aplicación de una ley a una situación particular cuyas especificidades 
exigen una solución distinta a la estricta y rigurosamente deducida de la 
norma legal. 
2.3 LA EQUIDAD EN LA DOCTRINA COLOMBIANA 
Para desarrollar esta sección, se han seleccionado tres propuestas equitativas 
para hacer efectivo el derecho en salud, las cuales en salud. 
 
 
2.3.1 La verdadera equidad según Consuelo Ahumada79. En su intervención 
en el Seminario Internacional El Derecho a la Salud y La Equidad en los 
Servicios de Salud que se llevó a cabo en la ciudad de Bogotá D.C. en el año 
2001, criticó la clasificación de Colombia como número uno en equidad 
financiera en lo que respecta a salud, efectuada por la Organización Mundial de 
la Salud.  Frente a lo cual explica que Colombia es realmente un modelo de 
participación para las entidades internacionales, ajustado a políticas 
neoliberales, definidas por agencias internacionales y no por los sectores 
interesados, por lo cual la grave situación que atraviesa el país contrasta con la 
distinción80. Mencionó la crisis de la década de 1980, la obsesión de Fondo 
Monetario Internacional de reducir el déficit fiscal para que los países puedan 
seguir pagando la deuda externa, los paquetes de reformas laborales para 
responsabilizar a los trabajadores de la crisis económico-social y luego de 
presentar el panorama recesivo, ubica en tal contexto la crisis de la salud 
pública: la depresión económica es la causa de la reducción de la afiliación al 
régimen contributivo. Todo lo cual refleja la necesidad del cuestionamiento 
serio al modelo de desarrollo neoliberal.  
 
Ubica su planteamiento de la equidad, como mecanismo de garantía a un 
verdadero acceso a los servicios de salud, así como la satisfacción de las 
necesidades de toda la población, y plantea, para llegar a la verdadera equidad 
                                                 
79 AHUMADA,  Consuelo “Salud y Equidad en el Contexto del Ajuste Fiscal”, En: TORRES Tovar, Mauricio, HERNÁNDEZ 
Alvarez Mario (Coordinador Editorial) et. al. Memorias del Seminario Internacional El Derecho a la Salud y La Equidad en los 
Servicios de Salud, ¿Equidad? El problema de la equidad financiera en salud. Plataforma Interamericana de Derechos Humanos, 
Democracia y Desarrollo, Bogotá: UN observatorio, ALAMES, 2001, p. 30-35.  
80 Ibíd, p. 30 
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el siguiente instrumento: “imponer un modelo de desarrollo que parta de la 
activación y apoyo real al sector productivo y, por tanto, que le sirva a la salud 
pública. Pero debe ser un modelo guiado por el interés nacional y no por el 
interés de las agencias internacionales y de los países poderosos”.81 
   
Su llamado a la equidad apunta a un modelo que privilegie el interés general 
procurando un verdadero acceso a los servicios de salud y que no sea reflejo 
de imposiciones de modelos extranjeros. Es válido referirse en este punto a las 
trampas del monocultivo institucional, sobre las cuales advirtió Peter Evans, 
pues concluye los desalentadores resultados de este, reflejan la necesidad de 
un cambio que permita mayores aportes locales y experimentación. Los 
ejemplos de Porto Alegre, Brasil, y Kerala (India), refuerzan la idea de Amartya 
Sen en el sentido de que el centro del cambio institucional recae en el 
intercambio y la discusión pública. De otra parte, según Hoff y Stiglitz82, la 
economía moderna ha concluido que el desarrollo no se ve tanto como un 
proceso de acumulación de capital, sino más bien como un proceso de cambio 
organizacional.  
 
Finalmente, el método predominante para la construcción instituciones que 
promuevan el desarrollo es la imposición de políticas uniformes en los países 
del Sur: “monocultivo institucional, cuyos resultados han sido profundamente 
desalentadores. En criterio de William Easterly83 para quien “los miles de 
millones de dólares que se gastan en ayuda desde la década de 1960, junto 
con los esfuerzos de los asesores, de los donantes de ayuda externa, el Fondo 
Monetario Internacional, y el Banco Mundial, todos han fracasado en obtener 
los resultados deseados”.84 
 
En efecto, en la presentación del mismo seminario, Mario Hernández y Román 
Vega advirtieron sobre lo sorprendente de la apreciación de los autores del 
informe85 la cual lleva a concluir “que, si un sistema logra que los ricos gasten 
más que los pobres en atención médica, su sistema de salud es 
financieramente más equitativo”, afirmación que resulta muy 
descontextualizada a la luz de las “evidentes desigualdades en las condiciones 
de vida, en la situación de salud, en el acceso y  uso de los servicios de salud, 
en la capacidad de respuesta del sistema, en la viabilidad de sus instituciones 
hospitalarias”86 y para terminar la exposición de esta singular situación es 
relevante la crítica del Mario Hernández, al señalar que “con todo es posible 
afirmar que Colombia muy a pesar de su flamante primer lugar en ‘ equidad 
                                                 
81 Íbid, p. 30-35. 
 
82 HOFF, Karla y STIGLITZ, Joseph.. “Modern Economic Theory and Development” En: Meier & Stiglitz’s Frontiers of 
Development Economics. Nueva York: Oxford University Press. 2001, pp. 389–460. 
83
 EASTERLY, William. The Elusive Quest for Growth: Economists' Adventures and Misadventures in the Tropics. Cambridge: 
MIT Press, 2001. 
84 Evans, Peter. Desarrollo como Cambio Institucional: Las Trampas de Monocultivo y los Potenciales de Deliberación [consultado 
el 20 de septiembre de 2011] En: http://www.saap.org.ar/esp/docs-revista/revista/pdf/2-3/evans.pdf 
85  “alguien con un ingreso bajo puede gastar el equivalente de un dólar al año en atención en salud, mientras que un individuo con 
ingresos altos gasta hasta 7.6 dólares” , citado En: TORRES Tovar, Mauricio, HERNÁNDEZ Alvarez Mario (Coordinador 
Editorial) et. al. Memorias del Seminario Internacional El Derecho a la Salud y La Equidad en los Servicios de Salud, ¿Equidad? El 
problema de la equidad financiera en salud. Plataforma Interamericana de Derechos Humanos, Democracia y Desarrollo, Bogotá: 
UN observatorio, ALAMES, 2001, pp. 9- 10.  
86 Ídem.  
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financiera’ en el mundo, el sistema de seguridad social en salud no ha logrado 
resolver los problemas de equidad acumulados en el sistema anterior, el cual 
legalizaba las desigualdades ligadas a la capacidad de pago”87 
 
2.3.2 El modelo de salud ideal propuesto por Luis Jorge Garay y Adriana 
Rodríguez88. Como parte de las propuestas de política pública en torno al 
derecho a la salud contenido en el documento citado, articuladas con miras a la 
defensa y consolidación del Estado Social de Derecho, se formula el siguiente 
concepto de equidad, como parte de los seis principios89 bajo los cuales se 
garantiza el derecho fundamental a la salud a toda la población.90  
La propuesta concibe la salud como derecho humano fundamental, el cual al 
constituir una obligación estatal no puede sujetarse a criterios de rentabilidad 
económica o financiera,  ya sea pública o privada. En consecuencia, el 
contenido de la propuesta en materia de equidad es el siguiente: “Se garantiza 
a todas las personas las mismas prestaciones independientemente de su 
capacidad económica o condición social. Todos los individuos deben ser 
amparados por el sistema de salud en las mismas condiciones y sin distinción 
alguna. Este principio implica redistribución de la renta por medio de un sistema 
impositivo progresivo con alta presión fiscal sobre las capas más ricas de la 
sociedad”. 91  
La propuesta acoge la Atención Primaria en Salud como eje del nuevo modelo, 
aspecto que ha sido plasmado en la Ley 1438 de 2001.92 
 
2.3.3 El POS Equitativo de Diego López Medina93. El profesor Diego López 
Medina expuso varias reflexiones en torno a la necesidad de la equidad en su 
ponencia preparada con ocasión de la publicación que la Asociación Colombia 
de Empresas de Medicina Integral —ACEMI— adelantó en el año de 2008 para 
discutir los primeros 15 años de implementación de la Ley 100 de 1993. La 
necesidad del concepto de equidad vinculado al Plan Obligatorio de Salud, se 
fundamenta en la problemática del incremento extraordinario en los recobros 
ligado a “la masificación de la jurisprudencia extra-POS”94, que condujo, a partir 
                                                 
87 HERNANDEZ, Mario. Reforma sanitaria, equidad y derecho a la salud en Colombia. Cad. Saúde Pública [online]. 2002, vol.18, 
n.4 [consultado el  20 de septiembre de 2011], pp. 991-1001. En: 
<http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2002000400007&lng=en&nrm=iso>. ISSN 0102-311X.  
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2002000400007. 
88 GARAY. Op. cit. p. 144. 
89 Ídem. Los principios son la universalidad, integralidad, solidaridad, equidad, eficiencia económica, sostenibilidad social. 
90 GARAY. Op. cit. P. 144 
 
91 Ídem.  
92 El artículo 1 de la Ley 1438 de 2011 dispone: 
“Artículo 1°. Objeto de la ley. Esta ley tiene como objeto el fortalecimiento del  Sistema General de Seguridad Social en 
Salud, a través de un modelo de prestación del servicio público en salud que en el marco de la estrategia Atención 
Primaria en Salud permita la acción coordinada del Estado, las instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la 
salud y la creación de un ambiente sano y saludable, que brinde servicios de mayor calidad, incluyente y equitativo, 
donde el centro y objetivo de todos los esfuerzos sean los residentes en el país. Se incluyen disposiciones para establecer 
la unificación del Plan de Beneficios para todos los residentes, la universalidad del aseguramiento y la garantía de 
portabilidad o prestación de los beneficios  en cualquier lugar del país, en un marco de sostenibilidad financiera.”  
93 LÓPEZ Medina, Diego. Sistema de salud y derecho a la salud: Historia de su interrelación en la jurisprudencia constitucional. 
Versión final de Abril 24 de 2008. Bogotá, pp. 60-67. Este texto es un comentario jurídico al estudio de Alberto Carrasquilla y tiene 
como propósito contribuir a la publicación que Acemi adelanta  para discutir los primeros 15 años de implementación del nuevo 
sistema nacional de salud (Ley 100 de 1993), como le señala el mismo autor en el documento.   
94 Ídem. 
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del año 2000, a la elevación de las acciones de tutela y de las evaluaciones de 
los Comités Técnico-científicos95, y por ende al aumento del total de las 
prestaciones extra-POS a cargo del Sistema General de Seguridad Social.  
 
Si bien esta posición enfatiza en la importancia “jurídica, política y simbólica 
que ha tenido en el país la doctrina constitucional que permiten la 
judicialización y justiciabilidad de demandas sociales protegidas por los 
DESC”96, señala también su impacto particular en el sistema de salud, en el 
cual la jurisdicción constitucional “terminó haciendo una oferta de justicia muy 
importante para empezar a buscar soluciones a los conflictos que se abrieron 
entre pacientes y EPS por el tamaño del POS”97, y advierte que la solución 
jurisprudencial ha generado límites administrativos y financieros, así como el 
mecanismo de recuperación de costos ha ocasionado fuga de recursos de la 
seguridad social, a causa del aumento de las prestaciones extra-POS.  
 
En este marco, la solución en equidad planteada se condensa en los siguientes 
argumentos. 
 En un sistema de medicina equitativa y universal, es necesario reconocer que el 
número las prestaciones tienen que tener límites, incluso si se reconoce un 
relativo derecho constitucional al tratamiento alternativo. La jurisprudencia 
constitucional precisamente ha hecho eso: ha declarado que, en ciertos casos, 
existe un derecho constitucional al recibir tratamiento médico alternativo no 
cubierto por las previsiones generalizantes de los diseñadores del POS. Este 
derecho es la respuesta a una problemática médica y humana indudable. La 
Corte tiene que empezar a caminar estos senderos, más técnicos si se 
quiere, si pretende cumplir adecuadamente con su tarea de servir de tribunal de 
apelación de los CTC’s y de afianzar y desarrollar su propia doctrina 
constitucional. 98 
 
Y continúa:  
  
Consideraciones de este tipo, en mi opinión, deberían guiar la jurisprudencia 
constitucional de los años venideros para lograr, finalmente, una doctrina 
jurídica de justiciabilidad del derecho a la salud que sea sostenible 
financieramente y, además, más equitativa y menos sometida a la 
cooptación que la que actualmente tenemos. Esta solución, pues, me parece 
igualmente más armónica con la Constitución Política del 91 que, de todas 
formas, le prometió a los colombianos derechos sociales en serio y no solamente 
declaraciones de políticas sociales a implementar en el futuro. Los derechos 
sociales han sido vectores fundamentales del control a los sistemas de 
prestación de servicios sociales y este es un avance de la democracia 
colombiana que se debería preservar99. 
 
2.4 DOCTRINA INTERNACIONAL  
                                                 
95 Ídem. 
96 Ídem. 
97 Ídem. 
98 Ídem. 
99 Ídem. 
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Recoge algunos de los planteamientos más significativos en el ámbito 
internacional sobre equidad en salud; desde 1980, los 32 estados miembros de 
la región europea de la Organización Mundial de la Salud acogieron un política 
en salud común, que en 1984 apuntó al tema de la equidad: “ Para el año 2000, 
las diferencias reales en el estado de salud entre países y entre  grupos dentro 
de los países debe reducirse al menos un 25%, mejorando el nivel de salud  de 
las naciones y los grupos desfavorecidos”.100 
 
 
2.4.1 Margaret Whitehead101. Con el fin de construir un concepto crítico del 
término equidad, esta autora parte de la premisa de que la desigualdad en 
salud es una injusticia.  
En su concepto, la equidad en salud “implica que, en una situación ideal, todas 
las personas alcanzan un grado máximo de salud y ninguna se ve en situación 
de desventaja por razón de su posición social o por otras circunstancias 
determinadas por factores sociales”.102 
Para la eliminación de las desigualdades se debe desarrollar y promover la 
equidad, a través de la creación de oportunidades y la supresión de las 
barreras. 103 
El grado máximo de salud, que deben alcanzar todas las personas, implica: 104  
a. distribución equitativa de recursos para salud. 
b. acceso equitativo a oportunidades disponibles. 
c. prestación equitativa de apoyo a los enfermos. 
  
2.4.2 Amartya Sen105. Su concepto de equidad en salud tiene estrecha 
relación con la justicia social. Considera que la igualdad pierde su carácter 
abstracto cuando se especifica el ámbito en el cual hay que identificarla, tanto 
como los parámetros para definir lo equitativo, ya sea agregativo o distributivo. 
Las características del concepto de equidad en salud, de Sen son: 
 
1. La equidad en salud es multidimensional106.  
2. La salud es una de las condiciones más importantes de la vida humana 107.  
3. La equidad en salud no puede dejar de ser una característica central de la 
justicia de los acuerdos sociales en general 108. 
                                                 
100 WHITEHEAD, Margaret. The concepts and principles of equity and health. Copenhagen: World Health Organization. Regional 
Office for Europe. Copenhagen. 2000. [consultado 20 de septiembre de 2011] En: 
http://salud.ciee.flacso.org.ar/flacso/optativas/equity_and_health.pdf 
101 WHITEHEAD, Margaret y DAHLGREN, Göran, “Conceptos y principios de la lucha contra las desigualdades en salud: 
Desarrollando el máximo potencial de salud para todas la población-Parte I” Organización Mundial de la Salud. [consultado en línea 
el 30 de agosto de 2011] En:  
http://www.msps.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/promocion/desigualdadSalud/docs/concepDesigual.pdf 
102 Ídem. 
103 Ídem. 
104 Ídem. 
 
106 Sen, Amartya. ¿Por qué la equidad en Salud?. Revista Panamericana de Salud Pública. [on line] Vol. 11, no.  5-6. Washington, 
2002. [consultado el 23 de febrero de 2011] En : 
http://www.scielo.org7scielo.php?pid=S1020-49892002000500005&script0sci_arttext 
107 Ídem. 
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4. La equidad en salud no concierne únicamente a la salud, vista aisladamente, 
sino que debe abordarse desde el ámbito más amplio de la justicia de los 
acuerdos sociales, incluida la distribución económica, y prestando la debida 
atención al papel de la salud en la vida y libertad humanas. 109 
5. Ninguna concepción de la justicia social que acepte la necesidad de una 
distribución equitativa y de una formación eficiente de las posibilidades humanas 
puede ignorar el papel de la salud en la vida humana y en las oportunidades de 
las personas para alcanzar la vida sana, sin enfermedades y sufrimientos 
evitables ni mortalidad prematura. La equidad en la realización y distribución 
queda así incorporada y formando parte integral de un concepto más 
amplio de la justicia110. 
 
2.4.3 Norman Daniels. Este filósofo ha estado presente en el debate sobre la 
ampliación e igualdad de los planes obligatorios de salud (POS- y POS-S) de 
beneficios en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, en el marco 
del cumplimiento de la sentencia T- 760 de 2008. Las experiencias 
internacionales revisadas y los fundamentos conceptuales y aplicados del 
Profesor Norman Daniels y del Instituto para la Salud y la Excelencia Clínica 
del Reino Unido (NICE) señalan que el proceso de toma de decisiones de 
política pública no es exclusivamente científico, por lo cual resulta necesario 
equilibrar los aspectos técnicos, cualitativos, éticos y sociales en la fase 
mencionada respecto a la asignación de recursos para la salud de la población. 
En los foros de discusión ha señalado que “dado que la igualdad democrática 
permite algunas desigualdades y condena otras, es necesario incluir un método 
para determinar cuándo unos grupos son iguales o desiguales en aspectos 
determinantes.”111 A este argumento agrega que “no basta no basta con 
describir la injusticia distributiva con relación a los resultados de salud, sino que 
es indispensable examinar los factores determinantes de la salud que, por 
la misma naturaleza de su distribución desigual, contribuyen a generar 
las inequidades en salud”.112 
 
 
2.5 INFORME DE LA SOCIEDAD INTERNACIONAL POR LA EQUIDAD EN 
SALUD 
 
La definición del concepto equidad en salud recogido en el Informe de la 
Sociedad Internacional por la Equidad en Salud de 2005113 es la siguiente: 
                                                                                                                                               
108 Ídem. 
109 Ídem. 
110 Ídem. 
111 MARTÍNEZ Martin, Félix León. Enfoque para el análisis y la investigación sobre Equidad/Inequidad en Salud .Revisión 
Conceptual. Bogotá, septiembre de 2006, p. 2.  
112 ALLEYNE, George A. O. La equidad y la meta de Salud para todos. Revista Panamericana de Salud Publica, vol.11 no.5-6 
Washington May/June 2002. Artículo on line consultado el 19 de septiembre de 2011. En: http://dx.doi.org/10.1590/S1020-
49892002000500003  
113 FLORES, Walter. Equidad y Reformas del Sector Salud en América Latina y el Caribe: Experiencias y Lecciones Aprendidas. 
Informe Sociedad Internacional por la Equidad en Salud. Mayo 2005. P. 8.  
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“Equidad en la salud. La ausencia de diferencias sistemáticas y potencialmente 
remediables en uno o más aspectos de la salud a lo largo de poblaciones o 
grupos poblacionales definidos social, económica, demográfica o 
geográficamente.”114 
 
Los siguientes conceptos recogidos en el Informe115 son relevantes para este 
estudio: 
 
2.5.1 Equidad en salud. “La Organización Mundial de la Salud (WHO 1996) ha 
definido que la equidad en la salud se refiere a la noción en la cual toda la 
población debe gozar del más alto nivel de bienestar físico, psicológico y social 
que sea permitido por las limitaciones biológicas” .116 
 
2.5.2 Equidad en provisión de servicios de salud. “los recursos y servicios 
del sector salud son distribuidos y proveídos de acuerdo a la necesidad de la 
población, ya que los mismos son financiados de acuerdo a la capacidad de 
pago de la población”. 117 
“niveles de acceso, utilización y financiamiento de los servicios de salud 
experimentados por los diferentes grupos poblacionales”.118 
 
2.5.3 Equidad vertical y horizontal. “La equidad horizontal es el tratamiento 
igual para iguales mientras que la vertical sugiere un tratamiento desigual para 
desiguales. Por ejemplo, si lo aplicamos al análisis de la equidad en 
financiamiento, la equidad horizontal busca que todos los individuos con 
recursos iguales realicen pagos iguales (…), la vertical busca que se tome en 
cuenta la capacidad de pago, es decir, individuos con mayores recursos 
contribuyen en mayor forma a financiar el sistema. En otras palabras, la 
equidad vertical se relaciona con subsidios y progresividad en el financiamiento 
del sistema de salud”.119 
 
2.6 RESUMEN DE LOS ELEMENTOS Y FINES DEL CONCEPTO DE 
EQUIDAD EN SALUD 
 
Para concluir, de acuerdo con lo expuesto en este capítulo, se puede concluir 
que los aspectos más sobresalientes son los acotados a continuación.  
 
2.6.1 La equidad en salud es: 
 
 Principio y objetivo de las políticas económicas y sociales.120 
 Un “valor social”. 121 
                                                 
 
115 Ídem.  
116 Ídem.  
117 Ídem.  
118 Ídem  
119 Ídem 
 
120  SANABRIA Montañez, César. Equidad en salud. [consultado en línea el 19 de septiembre de 2011] En: 
economia.unmsm.edu.pe/.../CSanabriaM/.../...Similares - Bloquear todos los resultados de economia.unmsm.edu.pe 
 
121  Ídem.
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 Un concepto multidimensional (Sen) que abarca igualdad de oportunidades y 
de acceso así como la distribución del consumo, la riqueza y el capital humano.  
 Tiene que ver con lo justo y el sentido de justicia. 
 La ausencia de diferencias sistemáticas y potencialmente remediables en 
uno o más aspectos de la salud a lo largo de poblaciones o grupos 
poblacionales.  
 Gozar del más alto nivel de bienestar físico, psicológico y social que sea 
permitido por las limitaciones biológicas. 
 Proveer recursos y servicios en salud de según la necesidad de la población. 
 Equidad horizontal: tratamiento igual para iguales; en lo financiero, busca 
que todos los individuos con recursos iguales realicen pagos iguales.  
 Equidad vertical: tratamiento desigual para desiguales, es decir que en lo 
financiero toma en cuenta la capacidad de pago; se relaciona con subsidios y 
progresividad en el financiamiento del sistema de salud.  
 
 
2.6.2 Los fines de la equidad en salud son:  
 Disminuir las diferencias evitables e injustas al mínimo posible en las 
condiciones de salud de la población.  
 Garantizar el acceso a los servicios de salud independientemente de la 
capacidad de pago y condiciones particulares ( Ley 1438 de 2011, art. 3º).  
 Limitar el acceso de servicios no pertinentes, según criterios técnico-
científicos y que conlleven riesgo financiero para el resto de la población por su 
alto costo.  
 
2.6.3 Son fines de la equidad, jurisprudencialmente delimitados y 
relevantes por su aplicación como parte de equidad en salud, los 
siguientes:  
 
 Recordar a las autoridades el garantizar la efectividad de los derechos y 
deberes de todos.  
• Previsión del mínimo vital.  
• Protección especial a personas y grupos excluidos.  
• La promoción de la participación de los individuos en la vida política, 
económica y cultural.  
 Intervenir en la economía con miras a corregir con medidas redistributivas 
las situaciones de grave desigualdad e inequidad existentes en la sociedad. 
 Promover la igualdad real y efectiva mediante la adopción de medidas a 
favor de grupos marginados o discriminados (recoge el mandato del artículo 13 
de la C.P.) 
 Dar prioridad al gasto social para la solución de las necesidades 
insatisfechas de salud, de educación, de saneamiento ambiental y de agua 
potable en los planes y presupuestos de la Nación y de las entidades 
territoriales (artículo 366 C.P.). 
 Brindar protección especial a los más débiles, en términos comparativos, en 
el manejo y el reparto de recursos escasos: (En esto se manifiesta la igualdad 
material, objetivo al que apunta el Estado Social de Derecho) 
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2.7 LAS DESIGUALDADES EN SALUD EN LA DOCTRINA NACIONAL 
 
2.7.1. Félix León Martínez Martín y su planteamiento de aseguramiento y 
equidad122. El artículo contiene planteamientos en torno a la desigualdad en 
salud, apoyado en explicaciones de la introducción del mecanismo de 
aseguramiento en el sector salud, la cual da paso a la noción objetiva de 
riesgo, “que remite el fenómeno enfermedad a una dimensión probabilística y 
estadística. El riesgo se calcula y financia en función de su frecuencia en la 
población general y no como problema individual de quien resultara escogido 
por la probabilidad”.123  
En criterio del autor, otra ventaja del Sistema de Seguridad Social en Salud es 
que brinda la posibilidad de medir la equidad al interior de un país, pues al 
desprenderse del valor que determina de la Unidad de Capitación para 
financiar el Plan Obligatorio de Salud, “emite una declaración política sobre los 
servicios de salud que deben garantizarse a cada ciudadano y deja una 
constancia pública del costo promedio por persona de estas atenciones”.124  
No obstante, efectúa precisiones interesantes relacionadas con las 
desigualdades: 
1. La equidad o inequidad se puede medir entonces a partir de las diferencias en 
el per cápita que un sistema de salud destina para cada grupo o segmento 
poblacional identificable. Si aplicamos tal concepto, podemos observar un grave 
problema de inequidad en la etapa actual de implementación de la Seguridad 
Social en Salud, o de transición entre el sistema de asistencia pública y el 
sistema de aseguramiento. En primer lugar, la disponibilidad de recursos 
per cápita para la población pobre afiliada al Régimen Subsidiado es la 
mitad de la estimada como necesaria por el mismo Sistema y que el Fondo 
de Solidaridad reconoce por cada afiliado al Régimen Contributivo.125  
2. “Estas enormes diferencias indican que se ha consolidado en la 
práctica una profunda segmentación en el Sistema, por la conformación 
de grupos con muchos recursos y grupos con muy pocos recursos para 
garantizar los servicios y el derecho a la salud, fenómeno contrario al 
buscado en la reforma, que pretendió instaurar rápidamente un sistema 
equitativo, con una UPC y un POS igual para todos los habitantes de 
Colombia”.126 
 
                                                 
122 MARTÍNEZ Martín, Félix León (Editor). Salud Colombia: www.saludcolombia.com. [consultada en línea el 30 de 2011] 
Inversiones MARCHA.En:  http://www.saludcolombia.com/actual/salud56/editor56.htm  
También resulta interesante consulta otra publicación del mismo autor “Enfoque para el análisis y la investigación sobre Equidad 
/Inequidad en Salud Revisión Conceptual.” Contiene los diferentes enfoques y corrientes en materia de justicia, utilitarismo,  
liberalismo social, equidad en salud centrad en derechos humano, medición de desigualdades entre grupos sociales y otros temas 
relevantes en materia del estudio de la equidad.   
123 Ídem.   
124 Ídem. 
125
 Ídem.  
126 Ídem.   
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Como parte de su crítica, el autor afirma que “Nuestro Sistema de Seguridad 
Social en Salud parece adaptarse rápido al país inequitativo, en lugar de 
subvertirlo.” 127 
 
 
2.8 LA DESIGUALDADES EN SALUD EN LA DOCTRINA INTERNACIONAL 
 
2.8.1 Margaret Whitehead. Respecto al tema de las desigualdades en salud, 
acorde con los planteamientos de Margaret Whitehead128, son diferencias 
sistemáticas de estatus de salud entre diversos grupos socioeconómicos y la 
combinación de tres características: a) son sistemáticas, b) son producidas por 
la sociedad, por ende modificables, y 3) son injustas.129 Los rasgos distintivos 
que al combinarse convierten las variaciones en salud en verdaderas 
desigualdades en salud se explican de la siguiente manera: 1) lo sistemático en 
la diferencia de salud conforma un patrón repetitivo en toda la población; 2) los 
procesos sociales, no originados en factores biológicos, determinan las 
diferencias en salud y, 3) las desigualdades son injustas, en criterio de la 
mayoría, aunque tiene la limitación de la noción de injusticia propia de cada 
contexto, la cual es variable130. Tal problemática es universal, como lo 
comprueba la preocupación de la Unión Europea, en coincidencia con las 
reformas de los  sistemas alemán y el chileno, y requiere de la atención estatal, 
la voluntad política reflejada en políticas públicas apropiadas para reducir 
inequidades y la necesidad evidente de encaminar esfuerzos gobierno–
sociedad, argumento aplicable tanto a los países europeos como a los 
latinoamericanos. 
 
2.8.2 Informe de la sociedad internacional por la equidad en salud. El 
concepto de desigualdad en salud acotado en el Informe de la Sociedad 
Internacional por la Equidad en Salud de 2005131 es la siguiente: “Inequidad en 
la salud: Diferencias sistemáticas y potencialmente remediables en uno o más 
aspectos de la salud a lo largo de poblaciones o grupos poblacionales definidos 
social, económica, demográfica o geográficamente”. 
 
2.8.3 Estudios comisión europea. Siguiendo el enfoque plasmado en 
estudios de desigualdades en salud, financiado por la Comisión Europea y 
ordenado por la presidencia del Reino Unido de la Unión Europea en el año 
2005, se concluye que este es significativo en la medida en que los datos 
demuestran que el problema es universal. En efecto, es pertinente destacar 
que para algunos autores132, el análisis de la reforma de los sistemas de salud 
europeos es complejo, debido a la falta de consenso sobre lo que cada sistema 
de salud debe hacer y por qué no todos los países comparten los mismos 
                                                 
127 Ídem.   
128 WHITEHEAD. “Concepts and principles for tackling social inequities in health: Levelling up Part 1" Op. cit. 
129 Ídem.   
130 WHITEHEAD. “Conceptos y principios de la lucha contra las desigualdades en salud: Desarrollando el máximo potencial de 
salud para todas la población. Parte 1”. Op. cit, p. 14. 
131 FLORES. Op. cit. 
132 OLIVER, Adam, MOSSIALOS Elias y  MAYNARD,Alan, “The contestable Nature of Health Policy Analysis”, En: Health 
Economics Special Issue Analysing the  Impact of Health System Changes in the EU Member States. Septiembre de 2005, vol 14, 
no. 51, p.2. U.K.: Wiley Interscience. ISSN 1057-9230. 
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objetivos; así, como los sistemas de salud requieren de bienes y de 
servicios en competencia. Por lo tanto, independientemente de lo bien 
que pueda percibirse el sistema de salud por unos cuantos, en criterio de 
otros éste siempre será deficiente133.   
 
Algunos teóricos134 consideran la importancia de reducir desigualdades de 
acceso incrementando actividades, lo que a su vez impone a la sociedad un 
modelo de atención en salud financiado con recursos públicos. La idea es que 
todos contribuyan de manera justa, a cambio de que todos reciban un 
trato igual. En consecuencia, la búsqueda de este objetivo puede tener 
positivos e importantes efectos secundarios, como la generación de cohesión, 
confianza, respeto mutuo entre los miembros de una sociedad y perpetuar el 
apoyo del sistema de salud público135. Sin embargo, la necesidad de corregir 
las desigualdades en los resultados en salud impone la priorización de algunos 
grupos sociales sobre otros, con lo cual se evidencia el cuidado en salud como 
mecanismo para corregir brechas significativas de injusticia social136.  
Para finalizar, se incluye lo expuesto por la Organización Mundial de la 
Salud137, que en materia de “Desigualdades en Cobertura” se refirió a la 
responsabilidad que tiene los gobiernos de “asegurar que todos los 
proveedores, públicos y privados, funcionen correctamente y se ocupen del 
coste  de las necesidades de los pacientes con eficacia y eficiencia (…). 
Asimismo, son responsables de garantizar que todos puedan obtener los 
servicios que necesiten y estén protegidos de los riesgos financieros 
asociados con su uso”.138  
El informe citado termina esta sección recomendando con especial cuidado la 
identificación de las dificultades para acceder a los servicios en salud que 
enfrentan los grupos por género, etnia, país de origen, así la atención de los 
problemas específicos que sufren los pueblos indígenas. 
 
2.9 RESUMEN DE LOS  ELEMENTOS  Y FINES DEL CONCEPTO 
INEQUIDAD EN SALUD 
 
Recapitulando el contenido de esta sección sobre la desigualdad en salud, a la 
que varios se refieren con el término inequidad se considera que la 
desigualdad en salud es: 
 
1. El concepto que permite afirmar que es “inequitativo” que el Sistema General 
de Seguridad Social en Salud disponga de la mitad de los recursos que estima 
necesarios para el aseguramiento de la población pobre afiliada al Régimen 
Subsidiado139. 
                                                 
133 Ídem 
134 Ídem. 
135 Ídem. 
136 Idem. 
137 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Informe sobre la Salud 2010.  La financiación de los Sistemas de Salud. El 
camino hacia la cobertura universal. Pág. 18. [Consultado en línea el 30 de agosto de 2011] en: 
http://www.who.int/whr/2010/10_summary_es.pdf  
138 Ídem. 
139 MARTÍNEZ Martín, Félix León (Editor). Salud Colombia: www.saludcolombia.com. [consultada en línea el 30 de 2011] 
Inversiones MARCHA.En:  http://www.saludcolombia.com/actual/salud56/editor56.htm. También resulta interesante consulta otra 
publicación del mismo autor “Enfoque para el análisis y la investigación sobre Equidad /Inequidad en Salud Revisión Conceptual.” 
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2. Una diferencia sistemática de estatus de salud entre diversos grupos 
socioeconómicos140. O bien, “diferencias sistemáticas y potencialmente 
remediables en uno o más aspectos de la salud a lo largo de poblaciones o 
grupos poblacionales definidos social, económica, demográfica o 
geográficamente”. 141 
 
3. La combinación de tres características: lo sistemático, su causa social y por 
ende modificable y su caracter injusto142. 
4. Los resultados en salud deficientes que imponen la priorización de algunos 
grupos sociales sobre otros; mecanismo para corregir  brechas significativas de 
injusticia social143.   
 
5. El resultado injusto que en materia de cobertura en salud que mueve a la 
Organización Mundial de la Salud, resalte la responsabilidad de los gobiernos 
para a) asegurar que todos los proveedores de salud funcionen correctamente, 
con eficacia y eficiencia y b) garantizar que todos puedan obtener los servicios 
que necesiten y estén protegidos de los riesgos financieros asociados con su 
uso”.144  
2.9.1 La importancia del concepto de la desigualdad en salud. Tal como se 
aprecia de los ejemplos incluidos en la sección anterior, la desigualdad es la 
otra cara de la equidad. Por esta razón, para definirla es necesario conocer el 
alcance de su opuesto.  
 
 
                                                                                                                                               
Contiene los diferentes enfoques y corrientes en materia de justicia, utilitarismo, liberalismo social, equidad en salud centrad en 
derechos humano, medición de desigualdades entre grupos sociales y otros temas relevantes en materia del estudio de la equidad.   
.   
140 WHITEHEAD. Op. cit. 
141 FLORES. Op. cit., p. 8. 
142 WHITEHEAD. Op. cit. 
143 Ídem. 
144 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Op. cit. 
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CAPITULO 3. EL DERECHO A LA SALUD 
 
El objetivo de este capítulo es conceptualizar y determinar el contenido su 
contenido a luz de la jurisprudencia vigente, como la sentencia T-760 de 2008.  
Para tal efecto, además se desarrollan los siguientes puntos: 1) 
Conceptualización del derecho, desde la perspectiva de la Defensoría del 
Pueblo, como defensor de los derechos y difusor del conocimiento de la 
Constitución Política; 2) etapas del derecho a la salud, a la luz de la 
jurisprudencia  colombiana145; 3) Contenido del Derecho a la Salud desde la 
perspectiva de las sentencia T- 760 de 2008 y la C- 463 del mismo año. 4) 
Viabilidad de la unificación del contenido de los planes de beneficios POS, 
como consecuencia del  intervencionismo de estado y la equidad; 5) Validez de 
la norma del POS diferenciado y la importancia de políticas públicas efectivas   
 
3.1 CONCEPTUALIZACIÓN DEL DERECHO, DESDE LA PERSPECTIVA DE 
LA DEFENSORÍA DEL PUEBLO 
 
Para introducir el tema, es apropiado recoger los planteamientos de la 
Defensoría del Pueblo contenidos en su publicación “El Derecho a la Salud En 
la Constitución, La Jurisprudencia y los Instrumentos Internacionales”; resultan 
relevantes para este estudio los siguientes: 
 
El derecho a la salud involucra cuatro elementos esenciales.  A partir de la 
Observación General 14 del Comité de Derechos Económicos Sociales y 
Culturales, son los siguientes: 
 
 Disponibilidad: “de establecimientos, bienes y servicios de salud” 146. 
Dotación e infraestructura   
 Accesibilidad: “a los servicios que se pretenden disponibles” 147. 
 Aceptabilidad: el beneficiario en salud acepta la infraestructura y acceso a 
los servicios, en ejercicio de su autonomía –libre escogencia. 
 Calidad: el servicio debe prestarse a acorde con unos estándares básicos de 
calidad.   
3.2 DIMENSIÓN INTEGRAL DEL DERECHO A LA SALUD 
 
El derecho a la salud desde esta visión es amplia y cobija múltiples aspectos 
de las vidas de los asociados, como se indica a continuación: 
Es “un estado de completo bienestar físico, mental y social y no solamente la 
ausencia afecciones o enfermedades. Así mismo el grado de goce máximo del 
grado de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de 
todo ser humano sin distinción de raza, religión, ideología política o condición 
                                                 
145 Es igualmente ilustrativo el artículo escrito por Félix Martínez:   ¿Derecho a la salud o Equidad en salud?. En: Revista 
Electrónica Salud Colombia  [on line] (http://www.saludcolombia.com/actual/index.htm)  
146 PARRA Oscar, El Derecho a la Salud En la Constitución, La Jurisprudencia y los Instrumentos Internacionales,  Defensoría del 
Pueblo, Bogotá, 2003. P.24 -49.  
147 Ídem. 
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económica o social.”148., según los Principios básicos de la Constitución de la 
Organización Mundial de la Salud. 
 
Es “la facultad que tiene todo ser humano de mantener la normalidad orgánica 
funcional, tanto física como mental, y de restablecerse cuando se presente una 
perturbación en su estabilidad orgánica y funcional. De allí que este derecho 
implique una acción de conservación y otra de restablecimiento por parte del 
poder público, como de la sociedad, la familia y del mismo individuo.” 149 Según 
lo ha entendido la Corte Constitucional en sentencias como la T-494 de 1993 y 
T-204 de 2000. 
 
También “abarca amplia gama de factores socio- económicos que promuevan 
condiciones que permiten a las personas llevar un vida sana” 150  
 
3.2.1 La salud como servicio público. Desde la óptica de este tipo de 
obligación a cargo del Estado, sobresalen los siguientes aspectos:  
 
 El servicio público de salud constituye la estrategia institucional encaminada 
a la realización del derecho151.  
 “La salud es un servicio público a cargo del Estado, garantizándose en él a 
todas las personas el acceso mismo para la promoción, protección y 
recuperación de ese derecho” 152 
 Los derechos y obligaciones que componen el multidimensional derecho a la 
salud tiene relación directa con del concepto del servicio público.  La 
continuidad del servicio es inherente a la salud en cuanto este servicio 
necesariamente debe suministrarse en forma contínua e ininterrumpida a quién 
lo requiera. 153 
 Requiere del ejercicio de las funciones de inspección, vigilancia y control del 
Estado, lo que conlleva el desarrollo de la potestad de intervención estatal en la 
prestación de los servicios públicos.154 
 
3.3 ETAPAS DEL DERECHO A LA SALUD SEGÚN LA JURISPRUDENCIA 
COLOMBIANA 
 
3.3.1 Evolución del derecho a la salud. La Corte Constitucional, en aras de la 
pedagogía constitucional, presentó, en el segundo anexo de la sentencia T-760 
de 2008,  la evolución del derecho a la salud en los principales instrumentos 
internacionales y regionales de los derechos humanos, que demuestra “que 
                                                 
148 Ídem.  
149 Ídem. 
150 PARRA Oscar, citando textualmente el párrafo 4 de la Observación General 14 , la página 38 de su libro El Derecho a la Salud 
En la Constitución, La Jurisprudencia y los Instrumentos Internacionales,  Defensoría del Pueblo, Bogotá, 2003. P.24 -49. 
151 PARRA Oscar, El Derecho a la Salud En la Constitución, La Jurisprudencia y los Instrumentos Internacionales,  Defensoría del 
Pueblo, Bogotá, 2003. P.24 -49. 
152 Ídem. 
153 Ídem. 
154 Ídem. 
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definir el derecho a la salud como derecho fundamental es compatible 
con el lugar y la trascendencia de éste derecho en el ámbito internacional 
y regional.”155  
 
Para desarrollar la evolución del derecho, clasifica las etapas importantes para 
el desarrollo del derecho a la salud así: 
 Las primeras declaraciones de derechos: Las declaraciones 
estadounidenses y francesas de derechos del siglo XVIII, las declaraciones en 
el contexto latinoamericano, los derechos en declaraciones posteriores, 
durante el S.XI y principios del Siglo XX.  
 
 Los años de posguerra, creación y consolidación de la Carta Internacional 
de los derechos Humanos. 
 
 La entrada en vigor de los Pactos Internacionales de derechos Humanos 
y desarrollo de los instrumentos de protección de derechos, regionales e 
internacionales para sujetos de protección especial. 
 
 Los años noventa y comienzo del siglo XXI, desarrollo interpretativo de los 
textos que consagran la Carta Internacional de Derechos Humanos; la 
defensa del derecho fundamental a la salud. 
 
 
Adicionalmente efectúa el siguiente análisis sobre el derecho a la salud: 
 
3.3.2 El derecho a la salud como derecho fundamental 
 
Naturaleza: El derecho a la salud es un derecho constitucional fundamental.  
Protección constitucional por tres vías:  
1. Estableciendo su relación de conexidad con el derecho a la vida, el derecho 
a la integridad personal y el derecho a la dignidad humana para identificar 
aspectos del núcleo esencial del derecho a la salud y admitir su tutelabilidad;  
2. Reconociendo su naturaleza fundamental en contextos donde el tutelante es 
un sujeto de especial protección, para asegurar que un cierto ámbito de 
servicios de salud requeridos sea efectivamente garantizado; 
3. Afirmando la fundamentalidad del derecho a la salud en un ámbito básico: 
los servicios contemplados por la Constitución, el bloque de constitucionalidad, 
la ley y los planes obligatorios de salud, con las extensiones necesarias para 
proteger una vida digna.   
3.3.2.1 Noción de salud: La jurisprudencia constitucional, desde su inicio, ha 
reconocido que la salud: 
 
                                                 
155
 Sentencia T-760 de 2008  
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 (…) es un estado variable, susceptible de afectaciones múltiples, que inciden 
en mayor o menor medida en la vida del individuo.”156 La ‘salud’, por tanto, 
no es una condición de la persona que se tiene o no se tiene. Se trata de 
una cuestión de grado, que ha de ser valorada específicamente en cada 
caso. Así pues, la salud no sólo consiste en la ‘ausencia de afecciones y 
enfermedades’ en una persona.  Siguiendo a la OMS, la jurisprudencia 
constitucional ha señalado que la salud es ‘un estado completo de bienestar 
físico, mental y social’ dentro del nivel posible de salud para una persona.157 
En términos del bloque de constitucionalidad, el derecho a la salud 
comprende el derecho al nivel más alto de salud posible dentro de cada 
Estado, el cual se alcanza de manera progresiva.  
No obstante, la jurisprudencia también ha reconocido que la noción de salud 
no es unívoca y absoluta.  En estado social y democrático de derecho que se 
reconoce a sí mismo como pluriétnico y multicultural, la noción constitucional 
de salud es sensible a las diferencias tanto sociales como ambientales que 
existan entre los diferentes grupos de personas que viven en Colombia.158   
 
3.3.2.2 El derecho fundamental a la salud. La Corte Constitucional ha 
reconocido el carácter fundamental del derecho a la salud. Si bien en la 
presente sentencia, no entra a analizar ese concepto de ‘derecho fundamental’.  
 
Para delimitar el concepto de  derecho fundamental la Corte: 
 
o En un primer momento,  delimitó el concepto de forma negativa, indicando 
cómo no debe ser entendido. Posteriormente, aportó un elemento definitorio 
de carácter positivo. Sin embargo, se reitera, esta caracterización mínima del 
concepto de derecho fundamental no pretende definir la cuestión en términos 
generales. Estos elementos se retoman, en cuanto han permitido caracterizar 
el derecho a la salud como fundamental.  
                                                 
156 COLOMBIA. CORTE CONSTITUCIONAL. sentencia T-597 de 1993, M.P. Eduardo Cifuentes Muñoz. En este caso se protegió 
el derecho a la salud de un menor que había sufrido un deterioro en una pierna, en razón a la mala práctica de un servicio de salud 
que requería (una inyección que se le aplicó), en un primer momento, y a la negativa posterior de la institución (un Hospital) para 
atender las secuelas causadas a la salud del menor, en un segundo momento.  
157 Ídem. 
158 En la sentencia T-379 de 2003 (MP Clara Inés Vargas Hernández), por ejemplo, la Corte decidió entre otras cosas que “el 
derecho de las comunidades indígenas a escoger en forma libre e independiente la institución que administrará los recursos del 
régimen subsidiado de salud, del cual son destinatarios, es trasunto de su autonomía y tiene por finalidad conservar su integridad y 
unidad socio-cultural”. La Corte tuvo en cuenta que de acuerdo con “el Convenio 169 de la OIT, sobre pueblos indígenas y tribales 
en países independientes, dispone que los regímenes de seguridad social deberán extenderse progresivamente a los pueblos 
interesados y aplicárseles sin discriminación alguna (artículo 24), para lo cual preceptúa que los gobiernos deberán velar porque se 
pongan a disposición de los pueblos interesados servicios de salud adecuados o proporcionar a dichos pueblos los medios que les 
permitan organizar y prestar tales servicios “bajo su propia responsabilidad y control”, a fin de que puedan gozar del máximo nivel 
posible de salud física y mental (art. 25.1).  ||  Agrega el Convenio que los servicios de salud deberán organizarse, en la medida de lo 
posible, a nivel comunitario, y que deberán planearse y administrarse en cooperación con los pueblos interesados teniendo en cuenta 
“sus condiciones económicas, geográficas, sociales y culturales, así como sus métodos de prevención, prácticas curativas y 
medicamentos tradicionales” (art. 25.2.). Dispone igualmente que el sistema de asistencia sanitaria deberá dar la preferencia a la 
formación y al empleo de personal sanitario de la comunidad local y centrarse en los cuidados primarios de salud, mantenimiento al 
mismo tiempo estrechos vínculos con los demás niveles de asistencia sanitaria (art. 25.3) y que la prestación de tales servicios de 
salud deberá coordinarse con las demás medidas sociales, económicas y culturales que se tomen en el país (art.25.4.).  ||  En 
consonancia con este instrumento internacional, el Congreso expidió la Ley 691 de 2001 por medio de la cual se reglamenta la 
participación de los grupos étnicos en el sistema general de seguridad social en salud. Dicho ordenamiento tiene por objeto 
“proteger de manera efectiva los derechos a la salud de los pueblos indígenas, garantizando su integridad cultural de tal manera 
que se asegure su permanencia e integridad” (art. 1°). Así mismo, allí se establece que para la interpretación y aplicación de dicha 
ley se debe tener en cuenta, particularmente, el principio de la diversidad étnica y cultural en virtud del cual “el sistema practicará 
la observancia y el respeto a su estilo de vida y tomará en consideración sus especificidades culturales y ambientales que les 
permitan un desarrollo armónico a los pueblos indígenas” (art.3°).” 
  
 68 
o Como lo ha señalado la propia Corte Constitucional, su postura respecto a 
qué es un derecho fundamental “(…) ha oscilado entre la idea de que se trata 
de derechos subjetivos de aplicación inmediata159 y la esencialidad e 
inalienalibilidad del derecho para la persona160.”161 Aunque la Corte ha 
coincidido en señalar que el carácter fundamental de un derecho no se debe a 
que el texto constitucional lo diga expresamente, o a que ubique el artículo 
correspondiente dentro de un determinado capítulo, no existe en su 
jurisprudencia un consenso respecto a qué se ha de entender por derecho 
fundamental.162    
 La diversidad de posturas  sirvió para evitar una lectura textualista y 
restrictiva de la carta de derechos, contraria a la concepción generosa y 
expansiva que la propia Constitución Política demanda en su artículo 94, al 
establecer que no todos los derechos están consagrados expresamente en el 
texto, pues no pueden negarse como derechos aquellos que ‘siendo 
inherentes a la persona humana’, no estén enunciados en la Carta. 
 El concepto de la dignidad humana es uno de los ementos centrales que le 
da sentido al uso de la expresión ‘derechos fundamentales’.  Al respecto dijo 
la Corte en la sentencia T-227 de 2003:  
En sentencia T-801 de 1998, la Corte indicó que “es la realidad de cada 
caso concreto, las circunstancias únicas y particulares que lo 
caracterizan, las que permiten definir si se encuentra verdaderamente 
                                                 
159 Sentencia SU-225 de 1998. En otras oportunidades, la Corte ha señalado que ciertos derechos se trasmutan en subjetivos y, por lo 
mismo, en fundamentales. Ver, por ejemplo, sentencia SU-819 de 1999. 
160 COLOMBIA. CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencias T-01 de 1992, T-462 de 1992, T-1306 de 2000. 
161 COLOMBIA. CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia T-227 de 2003, M.P.  Eduardo Montealegre Lynett. En este caso se 
analiza la jurisprudencia sobre la noción de ‘derecho fundamental’, a propósito de la petición de una persona para que se le ordenará 
a una entidad que le expidiera un certificado laboral, necesario para adelantar los trámites de su pensión.  
162 Las diversas concepciones sobre el concepto derecho fundamental fueron recogidas por la sentencia T-227 de 2003 (MP Eduardo 
Montealegre Lynett) en los siguientes términos: “En sentencia T-418 de 1992 señaló que ‘los derechos obtienen el calificativo de 
fundamentales en razón de su naturaleza, esto es, por su inherencia con respecto al núcleo jurídico, político, social, económico y 
cultural del hombre. Un derecho es fundamental por reunir estas características y no por aparecer reconocido en la Constitución 
Nacional como tal. Estos derechos fundamentales constituyen las garantías ciudadanas básicas sin las cuales la supervivencia del 
ser humano no sería posible’. || Por su parte, en sentencia T-419 de 1992 señaló que ‘los derechos fundamentales son los que 
corresponden al ser humano en cuanto tal, es decir, como poseedor de una identidad inimitable caracterizada por su racionalidad 
que le permite ejercer sus deseos y apetencias libremente. De ahí que se le reconozca una dignidad -la dignidad humana- que lo 
colocan en situación de superior en el universo social en que se desenvuelve, y por ello, es acreedor de derechos que le permiten 
desarrollar su personalidad humana y sin los cuales ésta se vería discriminada, enervada y aún suprimida. Son los derechos 
fundamentales que le protegen la vida, proscriben la tortura, aseguran su igualdad frente a sus congéneres, amparan su derecho a 
la intimidad, garantizan su libertad de conciencia, de cultos, de expresión y pensamiento; salvaguardan su honra, le permiten 
circular libremente, le preservan el derecho al trabajo, a la educación y la libertad de escogencia de una profesión u oficio, las 
libertades de enseñanza, aprendizaje, investigación y cátedra; su juzgamiento debe respetar el debido proceso, se le garantiza el 
derecho a la libre asociación y a formar sindicatos, etc.” || En el mismo año 1992, en sentencia T-420 esta Corporación indicó que 
los derechos fundamentales se caracterizan “porque pertenecen al ser humano en atención a su calidad intrínseca de tal, por ser él 
criatura única pensante dotada de razonamiento; lo que le permite manifestar su voluntad y apetencias libremente y poseer por ello 
ese don exclusivo e inimitable en el universo social que se denomina dignidad humana”. Nota al pie: [En similar sentido T-571 de 
1992: “el carácter fundamental de un derecho no depende de su ubicación dentro de un texto constitucional sino que son 
fundamentales aquellos derechos inherentes a la persona humana”.] || Junto a la idea de que existen elementos materiales, propios o 
derivados del mismo derecho, que definen el carácter fundamental de un derecho constitucional, la Corte ha señalado que también 
deben considerarse las circunstancias materiales y reales del caso concreto [Ver sentencias T-491 de 1992, T-532 de 1992, T-571 de 
1992, T-135 de 1994, T-703 de 1996, T-801 de 1998, entre otras], así como el referente en el derecho positivo. En sentencia T-240 
de 1993, la Corte señaló que ‘8. La Constitución como norma básica de la convivencia social y de estructura abierta y dinámica 
tiene en la comunidad su correlato necesario. Los bienes que la Carta protege y valores que prohíja tienen igualmente relevancia 
social y su existencia o defecto no son ajenos a su realidad fenomenológica. Sin embargo, el concepto de derecho fundamental, pese 
a inspirarse en la realidad y buscar en cierto modo moldearla, es fruto de la consagración o del reconocimiento del derecho 
positivo, de suerte que se impone encontrarse en un supuesto comprendido dentro de su ámbito material delimitado o supuesto por 
el Constituyente para poder gozar de él.’ .” 
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vulnerado un derecho fundamental, si ello afecta la dignidad de la parte 
actora y si esta última está en situación de indefensión frente al 
presunto agresor”. De esta sentencia surge un elemento que resulta 
decisivo para sistematizar el concepto de derecho fundamental: 
dignidad humana.
163
  
 
 En tal sentido, el ámbito del derecho fundamental a la salud está delimitado 
por la dogmática constitucional, que reconoce los contenidos garantizados a las 
personas en virtud del mismo. El ámbito de protección, por tanto, no está 
delimitado por el plan obligatorio de salud. Puede existir un servicio de salud no 
incluido en el plan, que se requiera con necesidad y comprometa en forma 
grave la vida dignidad de la persona o su integridad personal.  
 
son fundamentales (i) aquellos derechos respecto de los cuales existe 
consenso sobre su naturaleza fundamental y (ii) todo derecho constitucional 
que funcionalmente esté dirigido a lograr la dignidad humana y sea traducible 
en un derecho subjetivo”, la Corte señaló en la sentencia T-859 de 2003 que 
el derecho a la salud es un derecho fundamental, ‘de manera autónoma’, 
cuando se puede concretar en una garantía subjetiva derivada de las normas 
que rigen el derecho a la salud, advirtiendo que algunas de estas se 
encuentran en la Constitución misma, otras en el bloque de constitucionalidad 
y la mayoría, finalmente, en las leyes y demás normas que crean y 
estructuran el Sistema Nacional de Salud, y definen los servicios específicos a 
los que las personas tienen derecho.164 Concretamente, la jurisprudencia 
constitucional ha señalado que el acceso a un servicio de salud que se 
requiera, contemplado en los planes obligatorios, es derecho fundamental 
autónomo. En tal medida, la negación de los servicios de salud contemplados 
en el POS es una violación del derecho fundamental a la salud, por tanto, se 
trata de una prestación claramente exigible y justiciable mediante acción de 
tutela.165 La jurisprudencia ha señalado que la calidad de fundamental de un 
                                                 
163 COLOMBIA. CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia T-227 de 2003, M. P. Eduardo Montealegre Lynett. 
164 COLOMBIA. CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia T-859 de 2003 (MP Eduardo Montealegre Lynett) se dice al respecto: 
“Así las cosas, puede sostenerse que tiene naturaleza de derecho fundamental, de manera autónoma, el derecho a recibir la atención 
de salud definidas en el Plan Básico de Salud, el Plan Obligatorio de Salud y el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado –Ley 100 de 
1993 y sus normas complementarias -, así como respecto de los elementos derivados de las obligaciones básicas definidas en la 
Observación General N°14. Lo anterior por cuanto se han definido los contenidos precisos del derecho, de manera que existe un 
derecho subjetivo claro a favor de quienes pertenecen a cada uno de los subsistemas –contributivo, subsidiado, etc.-. La Corte ya se 
había pronunciado sobre ello al considerar el fenómeno de la transmutación de los derechos prestacionales en derechos subjetivos. || 
13. La naturaleza de derecho fundamental que tiene el derecho a la salud en los términos del fundamento anterior, implica que 
tratándose de la negación de un servicio, medicamento o procedimiento establecido en el P.O.S., se estaría frente a la violación de 
un derecho fundamental. No es necesario, en este escenario, que exista amenaza a la vida u otro derecho fundamental, para 
satisfacer el primer elemento de procedibilidad de tutela: violación o amenaza de un derecho fundamental.” Esta decisión ha sido 
reiterada, entre otras, en las sentencias T-060 de 2007 (MP Humberto Antonio Sierra Porto), T-148 de 2007 (MP Humberto Antonio 
Sierra Porto). 
165 Esta decisión ha sido reiterada en varias ocasiones, entre ellas en la sentencia T-076 de 2008 (MP Rodrigo Escobar Gil), T-631 
de 2007  (MP Humberto Antonio Sierra Porto), T-837 de 2006 (MP Humberto Antonio Sierra Porto) en este caso la Corte consideró 
que “(…) tratándose de la negación de un servicio, medicamento o procedimiento establecido en el P.O.S., se estaría frente a la 
violación de un derecho fundamental. En consecuencia, no es necesario, que exista amenaza a la vida u otro derecho fundamental, 
para satisfacer el primer elemento de procedibilidad de la acción de tutela (…)”. En este caso se tuteló el acceso de una persona 
beneficiaria del régimen subsidiado a servicios de salud incluidos en el POSS (Histerectomía Abdominal Total y Colporrafia 
posterior) pero cuya cuota de recuperación no podía ser cancelada por el accionante.  
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derecho no depende de la vía procesal mediante la cual éste se hace 
efectivo.166  
 
 El legislador también se ha pronunciado al respecto, al expedir la ley para 
‘mejorar la atención’ de las personas que sufren enfermedades ruinosas o 
catastróficas, en la cual se advierte que el contenido de la ley, y de las 
disposiciones que las complementen o adicionen, ‘se interpretarán y ejecutarán 
teniendo presente el respeto y garantías al derecho a la vida y que en ningún 
caso se pueda afectar la dignidad de la persona.’ (art. 2, Ley 972 de 2005).  
 
Siguiendo esta línea jurisprudencial, entre otras consideraciones, la Corte 
Constitucional en pleno ha subrayado que la salud es un derecho fundamental 
que debe ser garantizado a todos los seres humanos igualmente dignos. No 
hacerlo conduce a que se presenta un déficit de protección constitucionalmente 
inadmisible. Por ejemplo, la Corte decidió que representaba una violación al 
derecho a la dignidad humana excluir del régimen de salud a la pareja de una 
persona homosexual,167 extendiendo así el alcance de la primera sentencia de 
constitucionalidad relativa al déficit de protección en que se encuentran las 
parejas homosexuales.168 En este caso resolvió reiterar la decisión 
jurisprudencial de reconocer “(…) que el derecho a la salud es, 
autónomamente, un derecho fundamental y que, en esa medida, la garantía de 
protección debe partir de las políticas estatales, de conformidad con la 
disponibilidad de los recursos destinados a su cobertura.”169 Esta decisión se 
adoptó considerando la estrecha relación entre la salud y el concepto de la 
‘dignidad humana’, “(…) elemento fundante del estado social de derecho que 
impone a las autoridades y a los particulares el trato a la persona conforme con 
su humana condición.”170 
                                                 
166 COLOMBIA. CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia T-016 de 2007 (MP Antonio Humberto Sierra Porto) se autorizó la 
práctica de la cirugía plástica ordenada por el médico cirujano, con el propósito de extraer el queloide que tenía la menor 
beneficiaria de la tutela en el lóbulo de su oreja izquierda, aun cuando la función auditiva de la menor no se veía afectada. Para la 
Corte “[n]o se trata de una cirugía cosmética o superflua sino de una intervención necesaria y urgente recomendada por el médico 
cirujano y relacionada con la posibilidad de superar problemas de cicatrización que presenta la niña. (…) de manera que pueda 
recuperar su apariencia normal y restablecer de manera integral su salud.” 
167 COLOMBIA. CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia C-811 de 2007. M.P. Marco Gerardo Monroy Cabra; S.V. Jaime Araujo 
Rentería, Nilson Pinilla Pinilla; A.V. Catalina Botero Marino. En este caso la Corte consideró que “(…) la exclusión del régimen de 
seguridad social en salud del miembro homosexual de la pareja constituye una vulneración de su derecho a la dignidad humana, 
pues la exclusión está fundada esencialmente en su libre opción sexual, lo cual hace de su derecho una garantía directamente 
protegida por la Carta. En tanto que la Corporación reconoce que la protección del derecho a la salud puede ser amparada 
directamente por vía de tutela, cuando la misma implica la violación de la dignidad humana, la Corte infiere que la medida que 
excluye de la prestación del servicio de salud se encuentra en abierta contradicción con la dignidad humana del individuo y, por 
tanto, contraria al texto de la Carta, razón de más para considerar que el vacío detectado resulta inconstitucional.” 
168 En la sentencia C-075 de 2007 (MP Rodrigo Escobar Gil; SV Jaime Araujo Rentería; AV Jaime Córdoba Triviño, Nilson Pinilla 
Pinilla, Rodrigo Escobar Gil, Marco Gerardo Monroy Cabra) la Corte Constitucional resolvió declarar la exequibilidad de la Ley 54 
de 1990, tal como fue modificada por la Ley 979 de 2005, ‘en el entendido que el régimen de protección en ella contenido se aplica 
también a las parejas homosexuales’. 
169 CORTE CONSTITUCIONAL. Monroy. Op. cit. 
170 Ídem. En este caso se reiteró que “… dentro del sistema constitucional colombiano, el principio de dignidad constituye el centro 
axiológico a partir del cual se derivan las obligaciones de protección, respeto y promoción de los derechos constitucionales y el 
aseguramiento del cumplimiento de los deberes constitucionales, bajo la égida del orden justo.”, tal como lo había considerado la 
Corte Constitucional en la sentencia C-684 de 2005 (MP Marco Gerardo Monroy Cabra). 
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 El reconocimiento de la salud como un derecho fundamental en el 
contexto constitucional colombiano, coincide con la  evolución de su 
protección en el ámbito internacional. En efecto, la génesis y desenvolvi-
miento del derecho a la salud, tanto en el ámbito internacional como en 
el ámbito regional, evidencia la fundamentalidad de esta garantía.   
 La jurisprudencia constitucional señaló tempranamente que la acción de 
tutela es el medio judicial idóneo para defender el derecho a la salud.171     
 La Corte también advirtió que los funcionarios de la Superintendencia, 
en el ejercicio de sus funciones judiciales, están obligados a usar la 
excepción de inconstitucionalidad, al igual que cualquier otro juez de la 
República, por lo que no pueden dejar de aplicar la Constitución o de 
garantizar el goce efectivo de un derecho constitucional fundamental a 
una persona, so pretexto de aplicar de manera preferente normas 
regulatorias contrarias a la Constitución, de rango inferior, bien sean 
legislativas o administrativas (decretos, resoluciones, acuerdos, etc.).172  
 El derecho a la salud es un derecho que protege múltiples ámbitos de la 
vida humana, desde diferentes perspectivas. Es un derecho complejo, 
tanto por su concepción, como por la diversidad de obligaciones que de 
él se derivan y por la magnitud y variedad de acciones y omisiones que 
su cumplimiento demanda del Estado y de la sociedad en general. La 
complejidad de este derecho, implica que la plena garantía del goce 
efectivo del mismo, está supeditada en parte a los recursos materiales e 
institucionales disponibles.  
 Recientemente la Corte se refirió a las limitaciones de carácter 
presupuestal que al respecto existen en el orden nacional: “[e]n un 
escenario como el colombiano caracterizado por la escasez de recursos, 
                                                 
171 Incluso en aquellos casos en los que la afección a la salud fue causada por la ineficiencia del Estado, y se cuenta con acciones 
contencioso administrativas para reclamar el resarcimiento de los perjuicios causados, la tutela es el medio idóneo para proteger el 
derecho a la salud de la persona, en especial, cuando se trata de garantizar el acceso al servicio de salud que se requiera con 
necesidad.  Corte Constitucional, sentencia T-328 de 1993 (MP Eduardo Cifuentes Muñoz), en este caso la Corte consideró que  
“[la] atención médica inmediata a la víctima de un accidente causado en virtud de la objetiva ineficiencia de la administración en 
la prestación de un servicio público, en la sentencia con la cual se pone término a una acción de reparación directa, tiene 
únicamente carácter resarcitorio de los gastos incurridos por ese concepto y es necesariamente posterior a la misma.  ||  Si la 
condición económica de la víctima y la naturaleza de la lesión sufrida son tales que, sin apoyo externo, no es posible recibir el 
tratamiento médico o quirúrgico necesario, como ocurre en el presente caso, cabe preguntarse si la pretensión de obtener dicha 
prestación hace parte del derecho a la salud y debe ser suministrada por la entidad pública cuya acción u omisión que traducen un 
grado objetivo de ineficiencia fueron causa determinante del accidente.” 
 
172 La Corte indicó al respecto: “De otro lado, el cargo que se analiza parte también de otro supuesto errado al considerar que sólo 
el juez de tutela puede inaplicar por inconstitucional la normatividad que consagra los procedimientos, tratamientos y 
medicamentos incluidos en el Plan Obligatorio de Salud, POS, y en el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado, POSS, cuando dichas 
normas consagran exclusiones que en el caso concreto pongan en riesgo la vida o la dignidad de las personas. Ciertamente, esta 
inaplicación es una forma de ejercicio de la excepción de inconstitucionalidad, que no es una posibilidad reservada a los jueces 
constitucionales sino que, con fundamento en lo dispuesto por el artículo 4° de la Constitución Política, debe ejercerse por todos 
los jueces que, al estar llamados a aplicar una disposición jurídica en un caso concreto, encuentren que ésta resulta incompatible 
con la Constitución. En efecto, el artículo 4° superior indica con toda claridad que ‘(e)n todo caso de incompatibilidad entre la 
Constitución y la ley u otra norma jurídica, se aplicarán las disposiciones constitucionales’. (Destaca la Corte).  ||  Así las cosas, 
cuando en ejercicio de funciones jurisdiccionales la Superintendencia Nacional de Salud encuentre que la aplicación de las normas 
que definen la cobertura del POS o del POSS, en el caso concreto conlleva la vulneración de derechos fundamentales como el de la 
salud en conexión con la vida o con la dignidad, deberá inaplicar dicha normatividad.” Corte Constitucional, sentencia C-119 de 
2008 (MP Marco Gerardo Monroy Cabra).  
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en virtud de la aplicación de los principios de equidad, de solidaridad, de 
subsidiariedad y de eficiencia, le corresponde al Estado y a los 
particulares que obran en su nombre, diseñar estrategias con el 
propósito de conferirle primacía a la garantía de efectividad de los 
derechos de las personas más necesitadas por cuanto ellas y ellos 
carecen, por lo general, de los medios indispensables para hacer viable 
la realización de sus propios proyectos de vida en condiciones de 
dignidad.”173 
 En un primer momento, la Corte Constitucional consideró que la acción 
de tutela era una herramienta orientada a garantizar el goce efectivo de 
los derechos de libertad clásicos y otros como la vida. No obstante, 
también desde su inicio, la jurisprudencia entendió que algunas de las 
obligaciones derivadas del derecho a la salud, por más que tuvieran un 
carácter prestacional y en principio fuera progresivo su cumplimiento, 
eran tutelables directamente, en tanto eran obligaciones de las que 
dependían derechos como la vida o la integridad personal, por ejemplo. 
Esto ha sido denominado la tesis de la conexidad: la obligación que se 
deriva de un derecho constitucional es exigible por vía de tutela si esta 
se encuentra en conexidad con el goce efectivo de un derecho 
fundamental.174 La Corte Constitucional ha señalado pues, que hay 
órbitas de la protección del derecho a la salud que deben ser 
garantizadas por vía de tutela, por la grave afección que implicarían para 
la salud de la persona y para otros derechos, expresamente reconocidos 
por la Constitución como ‘derechos de aplicación inmediata’, tales como 
la vida o la igualdad.175  
 
 Sin embargo, también desde su inicio, la jurisprudencia constitucional 
consideró que la salud no solamente tiene el carácter de fundamental en 
los casos en los que “se relaciona de manera directa y grave con el 
derecho a la vida”, “sino también en aquellas situaciones en las cuales 
se afecte de manera directa y grave el mínimo vital necesario para el 
desempeño físico y social en condiciones normales”.176  
 
                                                 
173 COLOMBIA. CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia T-016 de 2007 (MP Antonio Humberto Sierra Porto). 
174 Desde su inicio la jurisprudencia constitucional ha señalado que los derechos sociales, económicos y culturales deben ser 
considerados fundamentales en aquellos casos en que estén en conexidad “con un principio o con un derecho fundamental”. 
Sentencia T-406 de 1992 (MP Ciro Angarita Barón) Esta posición jurisprudencial, acogida rápidamente por otras Sala de Revisión 
de la Corte Constitucional (v.gr., sentencia T-571 de 1992; MP Jaime Sanín Greiffenstein), ha sido sostenida de manera continua e 
ininterrumpida hasta el momento.  
175 COLOMBIA. CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia T-328 de 1993 (MP Eduardo Cifuentes Muñoz); en este caso la Corte 
señaló: “En ciertos eventos - éste es uno de ellos - la atención médica inmediata tiene una relación directa con la conservación de 
la vida y la salud, hasta el punto que si ella deja de darse la persona puede morir o su salud menguarse en grado sumo. En estas 
condiciones la atención médica como modalidad del derecho a la vida y a la salud indiscutiblemente tendría aplicación inmediata 
(CP art. 85).” 
176 COLOMBIA. CORTE CONSTITUCIONAL. Sentencia T-597 de 1993 (MP Eduardo Cifuentes Muñoz). 
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 Siguiendo a la Organización Mundial de la Salud, por ejemplo, la Corte 
ha resaltado que el derecho a la salud también se encuentra respaldado 
en el ‘principio de igualdad en una sociedad’. 177 Es decir, el grado de 
salud que puede ser reclamado por toda persona de forma inmediata al 
Estado, es la protección de ‘un mínimo vital, por fuera del cual, el 
deterioro orgánico impide una vida normal.’ 178  
 
 
 La jurisprudencia constitucional reconoció a través de la figura de la 
‘conexidad’, casos en que la indivisibilidad e interdependencia de los 
derechos son manifiestas, a tal punto, que el incumplimiento de una 
obligación derivada de un derecho que no sea considerado una libertad 
clásica (como la salud), implica, necesariamente, el incumplimiento de la 
obligación derivada de un derecho que sí es clasificado como esencial 
(como la vida).  
 La utilidad práctica de tal argumentación, ha sido cuestionada por la 
propia jurisprudencia, que consideró ‘artificioso’ tener que recurrir a la 
‘estrategia de la conexidad’ para poder proteger el derecho 
constitucional invocado.  
 
 La jurisprudencia constitucional ha dejado de decir que tutela el derecho 
a la salud ‘en conexidad con el derecho a la vida y a la integridad 
personal’, para pasar a proteger el derecho ‘fundamental autónomo a la 
salud’.179 Para la jurisprudencia constitucional “(…) no brindar los 
medicamentos previstos en cualquiera de los planes obligatorios de 
salud, o no permitir la realización de las cirugías amparadas por el plan, 
constituye una vulneración al derecho fundamental a la salud.”180 La 
Corte también había considerado explícitamente que el derecho a la 
salud es fundamental y tutelable, en aquellos casos en los que la 
persona que requiere el servicio de salud es un sujeto de especial 
protección constitucional. Así lo ha considerado la jurisprudencia, por 
ejemplo, con relación a las personas de la tercera edad.181  
                                                 
177 Ídem. 
178 Ídem 
179 Así por ejemplo, en la sentencia T-845 de 2006 (MP Jaime Córdoba Triviño) se resolvió “(…), tutelar la salud como derecho 
fundamental autónomo (…)”. 
180 En la sentencia T-736 de 2004 (MP Clara Inés Vargas Hernández) la Corte consideró que imponer costos económicos no 
previstos por la ley a una persona para acceder al servicio de salud que requiere “(…) afecta su derecho fundamental a la salud, ya 
que se le imponen límites no previstos en la ley, para que acceda a su tratamiento, y a la vez la entidad se libra de su obligación de 
brindar integralmente los tratamientos y medicamentos al paciente.” En esta ocasión la Corte consideró especialmente grave la 
violación del derecho del accionante, por tratarse de una persona de la tercera edad. Previamente, en la sentencia T-538 de 2004 
(MP Clara Inés Vargas Hernández) la Corte consideró violatorio del derecho a la salud de una persona cambiar un servicio incluido 
dentro del Plan Obligatorio (oxígeno con pipetas) por otro, también incluido dentro del Plan (oxígeno con generador), que resulta 
más oneroso para el paciente.  
181 La Corte Constitucional, siguiendo el artículo 46 de la Constitución, ha considerado el derecho a la salud de las personas de 
tercera edad es un derecho fundamental, entre otros casos, en las sentencias T-527 de 2006 (MP Rodrigo Escobar Gil), T-935 de 
2005 (MP Alfredo Beltrán Sierra), T-441 de 2004 (MP Jaime Córdoba Triviño), T-1081 de 2001 (MP Marco Gerardo Monroy 
Cabra) y T-073 de 2008 (MP Manuel José Cepeda Espinosa). 
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Desde la perspectiva del Plan Obligatorio de Salud 
 
Para completar el panorama de la evolución jurisprudencia es interesante tener 
en cuenta las reflexiones del profesor Diego López que clasifica y contextualiza 
la problemática del Plan Obligatorio de Salud y el derecho a la salud, acorde 
con las diversas épocas de la Corte Constitucional, que han marcado el 
respectivo enfoque. Sobre el particular ha indicado lo siguiente:182 
 
3.3.2.3 Primera etapa jurisprudencial: (1992-1993): Fundamentalización del 
derecho a la salud 
 
 Desde 1992, la posición de la Corte amplía la noción de “derechos 
fundamentales”, contra la posición más tradicional que sostenía que la 
Constitución, como texto pre-interpretado, sólo ofrecía justiciabilidad a 
los derechos liberales contenidos en los artículos 11 a 41183.  
 
 La Corte, desde su segunda sentencia (T-02/92, M.P. Martínez), 
sostiene la fundamentalidad (y por lo tanto la aplicabilidad directa y la 
justiciabilidad en sede judicial) de Derechos Económicos, Sociales y 
Culturales - DESC’s, tales como la educación, la salud o el trabajo.  
 
 “La jurisprudencia de esta primera etapa está fuertemente influenciada 
por consideraciones de equidad y, sólo al final de la misma la Corte se 
hace consciente de su potencial impacto sobre el sistema en su conjunto 
(así, por ejemplo, en la T-548 /92).  En este primer momento la Corte se 
da cuenta que su intervención puede modificar claramente la demanda 
de servicios; en este período la Corte no se preocupa particularmente 
por la financiación de la oferta judicial que se está creando ya que en 
realidad piensa que estos son servicios que el Estado estaba en todo 
caso en la obligación de fondear,” 184 
 
 “La Corte no ha acuñado aún, expresamente, las reglas que permitan 
predecir cómo habrá de intervenir en el sistema.” 185  
 
 
                                                 
182 LÓPEZ Medina, Diego. Sistema de salud y derecho a la salud: Historia de su interrelación en la jurisprudencia constitucional. 
Versión final de Abril 24 de 2008. Bogotá, pp. 60-67. Este texto es un comentario jurídico al estudio de Alberto Carrasquilla y tiene 
como propósito contribuir a la publicación que Acemi adelanta  para discutir los primeros 15 años de implementación del nuevo 
sistema nacional de salud (Ley 100 de 1993), como le señala el mismo autor en el documento. 
183 Es decir aquellos los estrictamente denominados “derecho fundamentales” incluidos en el Capítulo 1º del Título segundo de la 
C.P. Para una discusión y crítica sumaria de esta tesis restrictiva (pre-interpretativa y literalista) y sus fuentes, véase Tulio E. 
Chinchilla, ¿Qué son y cuáles son los derechos fundamentales?, Temis, 1999, p. 92-4. A la altura del 2002 la idea de “estado social” 
no concita para nada consensos generalizados. Uno de sus contradictores ha dicho: “El Estado Social de Derecho significa cualquier 
cosa, según el impulso y la intensidad emocional del intérprete de turno. Basta leer la profusa literatura que apareció en Colombia a 
raíz de la Constitución de 1991, para darse cuenta de la falta absoluta de contenido de esa expresión y de la ausencia total de rigor 
científico con que se la trata. Pero lo que hay en últimas de toda esa palabrería hueca, es la tesis de que el Estado es un ser 
espectacular, imbatible y todo poderoso que tiene la obligación de cuidar a todos  y resolver los problemas de la gente “desde la 
cuna hasta el sepulcro”, como lo dijeron alguna vez con tanto orgullo los socialistas suecos”. Véase Fernando Londoño Hoyos, La 
economía en la constitución de 1991, 137 Revista Javeriana (2001). 
184 Ídem. 
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3.3.2.4 La segunda etapa de la jurisprudencia: la implementación de la Ley 
100 de 1993. Para explicar la segunda etapa,  López Medina hace un recuento 
histórico del POS desde la entada en vigencia de la Ley 100 de 1993, cuyas 
características generales permiten el uso eficiente de recursos, y en el marco 
del “pluralismo estructurado”. 
 
El “Plan Obligatorio de Salud-POS es el paquete esencial de servicios de salud 
que se ofrece a todos los afiliados al Sistema. La Ley 100, sin embargo, tan 
sólo estableció algunos principios generales que habrán de guiar la 
conformación del POS. La definición técnica del mismo correspondió a las 
primeras disposiciones reglamentarias que se dictaron en la materia.” 186 
 
Es característica  sobresaliente del POS que  “fue concebido a nivel 
reglamentario como un listado cerrado y fijo de procedimientos y medicamentos 
a los cuales podían acceder los afiliados del sistema.” 187 y agrega que “Esta 
consolidación estricta del POS, de hecho, era una de sus características 
técnicas más importantes: la tendencia en los sistemas de salud 
contemporáneos es a que los planes se vuelvan cada vez más explícitos y 
contengan criterios de costo-efectividad.”188  
 
Luego, “la rigidez del POS empezó a chocar, “desde el punto de vista de los  
aseguradores y promotores de salud, la claridad del POS eran características 
esenciales de la estrategia de racionalización de recursos y contención de 
costos; desde el punto de vista de los consumidores, de los profesionales de la 
salud y del Estado, la rigidez del POS abriría uno de los boquetes más amplios 
para su crítica.” 189  
 
“Médicos y pacientes empezaron a articular la opinión que el POS, como había 
quedado reglamentado, no ofrecía el paquete esencial de servicios (“lo mejor 
para todos”) que se había prometido a sus usuarios. En la misma dirección 
también militaban, aunque por razones muy diferentes, los intereses de las 
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud-IPS’s, casas farmacéuticas, 
laboratorios y demás proveedores de insumos y dispositivos.” 190  
 
                                                 
186 Ídem.   
187 Ídem.   
188  El proceso técnico de elaboración de los planes puede describirse, en general, de la siguiente manera:  la mayor parte de países 
con financiación pública de la salud asume el costeo de los servicios mediante la codificación de los servicios asociados a los 
diagnósticos a incluir, de los cuáles se calcula una frecuencia esperada (ya sea por estimación de enfermos o de utilización de 
servicios), se establecen unos costos esperados para cada intervención (basados en tarifas, reportes de prestadores o estudios de 
precios de mercado) y se establece un valor esperado del costo total esperado de los servicios, el cual por lo general se expresa en 
unidades de población expuesta u objetivo (costo per cápita). Dentro de las estimaciones, es fundamental garantizar la calidad de la 
información y hacer ajustes por factores que puedan afectar la demanda de los servicios o su valor, la operación de los servicios 
entre otros (Pinto 2007). La operación final es la comparación del costo per cápita de la sumatoria de costo de los pares diagnóstico-
intervención prioritarios con el presupuesto disponible, definiendo lo que puede ser financiado. En Colombia también se contempla 
que el plan es un conjunto de servicios limitado cuya modificación debe estar acorde con las prioridades en salud y el presupuesto 
disponible. 
189 LÓPEZ. Op.cit. 
  
 
190 Ídem.  
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La extensión jurisprudencial del POS se relaciona con el diseño del paquete 
esencial de prestaciones del sistema y su generación de “rigideces 
inaceptables.” 191   
 
Durante los años 1995- 1996, la Corte se interesó en el “equilibrio financiero” 
del sistema.  “El núcleo de las reglas financieras de la Corte en materia de 
salud puede describirse de la siguiente manera: en un primer momento, la 
Corte consideró que las fallas del sistema tenían que ver con derechos 
inmediatamente exigibles a la red de seguridad social del Estado y, por tanto, lo 
condenó a realizar de manera directa y con cargo a su presupuesto general o 
al de sus entidades descentralizadas por servicios las intervenciones en salud y 
saneamiento público que llegó a conceder.” 192 
 
En consecuencia teniendo que la rigidez del Sistema referido al contenido del 
POS, la Corte “ordenó que los tratamientos y medicamentos no POS que 
ordenaba fueran reembolsados por el sistema a cada una de las EPS’s en la 
medida en que estas prestaran los servicios.193  
 
“La Corte confió en la capacidad de ahorro del sistema (que desde su diseño 
original tenía un amplio margen financiero destinado a la solidaridad) para 
corregir los defectos constitucionales que en su opinión tenía el POS y que 
resultaban de una agregación jurisprudencial muy lenta de los casos que le 
llegaban. Estos defectos fundamentales tenían que ver, como ya hemos dicho, 
con la idea inaceptable que el POS podía, bajo la pretensión de contener 
costos, (i) dejar rezagados a pacientes que padeciesen de enfermedades 
graves o incurables, (ii) a personas con SIDA, o (iii) restringir excesivamente 
las opciones profesionales y técnicas que los médicos tenían a su disposición.” 
194
 
 
“El derecho a la salud, pues, es un reclamo que contra el sistema hacen los 
pacientes con mucha frecuencia a instancia de sus propios médicos tratantes. 
En tales casos los médicos inician el proceso de reclamo de prestaciones no-
POS mediante su consejo profesional al paciente, bien sea porque de esa 
manera aumentan sus opciones de tratamiento195, o bien sea, por la razón más 
                                                 
191 Ídem. 
192 Ídem.   
193 Antes de la Sentencia SU-480 de 1997, la Corte Constitucional había establecido un camino tentativo en el tema relacionado con 
la posibilidad de recobro de los gastos en los que incurren las EPSs cuando brindan medicamentos y procedimientos no 
contemplados en el POS. Las fórmulas, anteriores a la SU-480, que más se acercaban a considerar este asunto establecían la 
posibilidad obtener el reembolso de los costos en los que incurre una EPS privada que brinda medicamentos y tratamientos para el 
cáncer, en los siguientes términos: “Los gastos adicionales en que incurra la EPS demandada, podrá repetirse contra la Nación 
Colombiana, con cargo al fondo de reconocimientos de enfermedades catastróficas u otros recursos con destino al plan obligatorio 
de salud o, en último caso, con los asignados en el presupuesto al Ministerio de Salud Pública” (Ver, por ejemplo, la Sentencia T-
114 de 1997). 
194 Antes de la Sentencia SU-480 de 1997, la Corte Constitucional había establecido un camino tentativo en el tema relacionado con 
la posibilidad de recobro de los gastos en los que incurren las EPSs cuando brindan medicamentos y procedimientos no 
contemplados en el POS. Las fórmulas, anteriores a la SU-480, que más se acercaban a considerar este asunto establecían la 
posibilidad obtener el reembolso de los costos en los que incurre una EPS privada que brinda medicamentos y tratamientos para el 
cáncer, en los siguientes términos: “Los gastos adicionales en que incurra la EPS demandada, podrá repetirse contra la Nación 
Colombiana, con cargo al fondo de reconocimientos de enfermedades catastróficas u otros recursos con destino al plan obligatorio 
de salud o, en último caso, con los asignados en el presupuesto al Ministerio de Salud Pública” (Ver, por ejemplo, la Sentencia T-
114 de 1997). 
195 En Estados Unidos los aseguradores han pretendido imponer, por vía contractual, “gag rules”, esto es, mordazas a los 
profesionales de la salud que les impiden discutir con los pacientes alternativas de tratamiento que estén por fuera del plan básico 
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pedestre, que de esa manera ayudan a los pacientes a “navegar” las 
complejidades del sistema.” 196  
 
“ La Corte, de otro lado, no fue tan cuidadosa en la financiación de tratamientos 
no-POS para los afiliados del régimen subsidiado. Entendió que en estos casos 
la responsabilidad final caía en manos del Estado y que las ARS’s no tenían la 
obligación, como sí las EPS’s, de prestar directamente los servicios.197     
 
 
3.3.2.5 Tercera etapa: ¿Quién controla a la Corte? Dos esfuerzos fallidos 
por desmontar el POS jurisprudencial. La tercera etapa de la jurisprudencia 
constitucional sobre salud se desarrolla en el período que va del año de 1997 al 
2000.  
 
Presión del “sistema” frente a lo que consideró en su momento como la 
excesiva y anti-económica extensión del “derecho”.  
 
Las consecuencias imprevistas de la jurisprudencia constitucional. 
 
Resultados evidente del análisis anterior: 
1. la doctrina de la justiciabilidad de los DESC está vigente y ha dado 
señales de estabilidad en el mediano y futuro plazo;  
2. la ciudadanía está haciendo un uso masivo de la doctrina hasta el punto 
que las tutelas en salud son, sin duda, la principal causa de juridificación 
constitucional de conflictos.  
 
Consecuencias de la afectación financiera del Sistema por las reglas del POS 
jurisprudencial: 
 
Generación de un costo financiero imprevisto al comienzo de la línea 
jurisprudencial cuando la protección judicial del derecho a la salud fue 
considerada como un fenómeno de excepcional ocurrencia. 
Este costo directo, de hecho, fue juiciosamente resuelto por la Corte 
Constitucional cuando ordenó que las prestaciones extra-POS concedidas 
con fundamento en el derecho a la salud tenían que ser reembolsadas a las 
EPS’s por el FOSYGA. Sin embargo, la investigación de Carrasquilla 
muestra un nuevo y preocupante panorama: el volumen de estos casos ha 
aumentado tanto que la sostenibilidad del sistema se ve afectada por dos 
fenómenos sobrevinientes que los actores y moduladores del sistema 
apenas han advertido hace poco: el primero y más importante, es que el 
FOSYGA terminó cumpliendo con una serie de funciones de naturaleza 
administrativa y financiera para las cuales no fue originalmente diseñado.  
 
A mayor riesgo de corrupción, de otro lado, los costos administrativos del 
FOSYGA y, finalmente, su función institucional, se han visto aumentada y 
                                                                                                                                               
que su seguro les cubre. Médicos y pacientes rechazan estas “mordazas” contractuales porque consideran, y no sin razón, que con 
ello se restringe indebidamente la libertad profesional y la transparencia en el ejercicio de la profesión. En Colombia, de otro lado, 
no existen “mordazas” contractuales, pero las EPS’s dan incentivos fuertes a los médicos para que realicen los tratamientos dentro 
de los estrictos parámetros de costo-eficiencia que predefine el POS. 
196 LÓPEZ. Op. Cit. 
197 Véase, sobre este punto, la sentencia T-478 de 1995.   
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posiblemente confundida. Según Carrasquilla, pues, el FOSYGA está 
demorando un promedio entre 9 y 12 meses  el estudio de las solicitudes de 
recobro que presentan las EPS’s  (Carrasquilla, 2008).  
 
La masificación de la jurisprudencia extra-POS ha generado, pues, una 
asimetría constitucional importante.  
 
Desde 1997, la Corte defendió el principio de equilibrio financiero del sistema al 
permitir el recobro de las prestaciones extra-POS al FOSYGA.  
 
Desde el año 2000, comienzo de la explosión de litigio en salud que no da 
señas aún de amainar. La multiplicación de tutelas y el establecimiento legal de 
los CTC’s ha multiplicado el número total de prestaciones extra-POS que el 
sistema debe otorgar. Este aumento ha generado una presión administrativa al 
FOSYGA que este no ha estado en capacidad de tramitar.  
 
Al parecer ya está en discusión la necesidad de tener un POS abierto, por las 
razones que se han explicado en este texto. Pero el mantenimiento del POS 
abierto ha generado costos administrativos y financieros que, por sí solos, 
generan la posibilidad que haya desinversión en el sector, consecuencia que se 
hizo visible después del dramático aumento del litigio de tutela en salud y la 
creación de los CTC’s. 
 
Si bien la Corte ha usado su jurisprudencia para mantener conjuntamente la 
viabilidad financiera del sistema y para proteger el derecho a la salud. El éxito 
de su labor, sin embargo, ha generado esta nueva amenaza: 
constitucionalización de las prestaciones extra-pos ha generado presiones 
administrativas y financieras en los ingresos del sistema. Debe repararse, 
igualmente, que con ello la Corte ha cambiado la estructura de incentivos del 
sistema, al menos parcialmente: tal y como está concebido hoy en día el 
sistema las EPS’s están concebidas como “compradores cautos” de servicios 
de salud que tienen todo el interés por contener costos y distribuirlos 
equitativamente entre todos los afiliados del sistema. Esto se logra mediante el 
pago de un único precio (la UPC) por cada afiliado al sistema.  
 
Con la jurisprudencia extra-POS, sin embargo, se ha generado un incentivo de 
signo contrario en el que la facturación depende de la cantidad de servicios 
ordenados. Como hemos visto antes, esta apertura del POS tiene funciones 
virtuosas y hoy en día parece ser una doctrina política y jurídicamente estable. 
La misma apertura, sin embargo, genera incentivos menos virtuosos que la 
jurisprudencia deberá enfrentar en el futuro: (i) a médicos y demás proveedores 
puede generar el incentivo de aumentar su nivel de facturación mediante 
tratamientos extra-POS; (ii) a farmacéuticas, puede generar incentivos para 
mercadear agresivamente entre médicos y pacientes sus medicamentos extra-
POS y lograr por esa vía una participación en el mercado; (iii) a  free riders, se 
genera el incentivo de diseñar formas fraudulentas de extracción de recursos 
del sistema; (iv) aunque el propósito de la jurisprudencia extra-POS era generar 
mayor equidad en la protección de grupos desprotegidos (niños, ancianos, 
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pacientes con SIDA, insuficiencia renal, cáncer, etc.), y esta protección no es 
automática y depende de que el paciente despliegue la costosa actividad de 
exigir sus derechos en sede judicial.  Esto origina, por tanto, la posibilidad de 
que resulte protegido, en primer lugar, el derecho a la salud de quienes tienen 
los recursos y el capital social necesario para demandar, esto es, de quienes 
una voz más audible ante el sistema judicial.198    
 
El informe de Carrasquilla (2008) muestra que este nuevo aspecto de la 
financiación es cada vez más preocupante y que resulta necesario implementar 
correctivos en el proceso judicial.  
  
3.3.3 Contenido del derecho a la salud a la luz de las sentencias T-760 de 
2008 y C-463 del mismo año 
  
3.3.3.1 Sentencia T-760 de 2008. Se retoma el acápite de la sentencia en el 
cual sintetiza las decisiones adoptadas y las reglas jurisprudenciales aplicables, 
que apuntan a corrección restricciones para hacer efectivo el ejercicio del 
derecho que involucran variables socioeconómicas como la capacidad de pago, 
al presentarse la mora en los aportes, entre otras circunstancias: 
 
El resumen aludido establece literalmente: 
 
De acuerdo con la jurisprudencia constitucional sobre el acceso a los servicios 
de salud de calidad y de manera oportuna y eficaz garantizado por el derecho 
fundamental a la salud en el orden constitucional vigente (ver capítulo 4), toda 
persona cuenta, entre otros, con los siguientes derechos constitucionales, 
 
(i) Acceso a servicios. Toda persona tiene derecho a que la entidad encargada 
de garantizarle la prestación de los servicios de salud, EPS,199 autorice el 
acceso a los servicios que requiere y aquellos que requiere con necesidad, 
incluso si no se encuentran en el plan obligatorio de salud; obstaculizar el 
acceso en tales casos implica irrespetar el derecho a la salud de la persona. El 
acceso a los servicios debe ser oportuno, de calidad y eficiente.  
 
(ii) Protección especial a niños y niñas. Los derechos a acceder a un servicio 
de salud que requiere un niño o una niña para conservar su vida, su dignidad, y 
su integridad así como para desarrollarse armónica e integralmente, está 
especialmente protegido; cuando una EPS obstaculiza el acceso a servicios de 
salud, incluidos aquellos que atienden las necesidades específicas de los 
menores, irrespeta gravemente su derecho a la salud. 
 
(iii) Concepto del médico adscrito y externo.  Por regla general, el médico que 
puede prescribir un servicio de salud es el médico adscrito a la EPS. El usuario 
puede acudir a otros médicos pero su concepto no obliga a la EPS a autorizar 
lo que éste prescribió, sino a remitir al usuario a un médico adscrito a la 
correspondiente EPS (al respecto, ver apartado 4.4.2.). Toda persona tiene 
derecho a que su EPS valore científica y técnicamente el concepto de un 
                                                 
198 Cuando ello ocurre, “[ciudadanos] de ingresos bajos y medios tienen menos acceso a la salud por el lado de la oferta porque 
tienden a ser menos afirmativos de sus derechos y mueren más pronto” (Hyman 2006). 
199 En el actual régimen legal, las entidades encargadas de garantizar la prestación de los servicio de salud a las personas son 
denominadas ‘Entidades Promotoras de Salud’, EPS. 
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médico reconocido y vinculado al Sistema de Salud que considera que la 
persona requiere un servicio de salud. Este médico es el médico adscrito a la 
EPS y a él debe acudir el interesado. No obstante, en el evento excepcional de 
que el interesado acuda a un médico externo – no adscrito a la red de 
prestadores de la correspondiente EPS– la EPS tiene una carga de valoración 
del concepto de dicho médico. El concepto del médico externo no podrá ser 
automáticamente descartado por la EPS, sino que es necesario una  valoración 
de su idoneidad por parte de un médico adscrito a la EPS (de manera directa o 
mediante remisión del interesado) o del Comité Técnico Científico, según lo 
determine la propia EPS.  
 
(iv) Acceso sin obstáculos por pagos. ‘Los pagos moderadores no pueden 
constituir barreras al acceso a los servicios de salud para las personas que no 
tienen la capacidad económica de soportar el pago del mismo’. 
 
(v) Acceso al diagnóstico. Toda persona tiene derecho a acceder a las pruebas 
y exámenes diagnósticos indispensables para determinar si requiere o no un 
servicio de salud. 
 
(vi) Allanamiento a la mora.  Cuando una EPS no ha hecho uso de los 
diferentes mecanismos de cobro que se encuentran a su alcance para lograr el 
pago de los aportes atrasados, se allana a la mora y, por ende, no puede 
fundamentar el no reconocimiento de una incapacidad laboral en la falta de 
pago o en la cancelación extemporánea de las cotizaciones.  
 
(vii) Protección a las enfermedades catastróficas y de alto costo. El acceso a 
los servicios de salud oportunos es especialmente garantizado cuando se trata 
de una persona con una enfermedad catastrófica o de alto costo; no se les 
puede dejar de atender ‘bajo ningún pretexto’, ni pueden cobrársele copagos. 
 
(viii) Acceso con continuidad a la salud. El acceso a un servicio de salud debe 
ser continuo, no puede ser interrumpido súbitamente; irrespeta el derecho a la 
salud una EPS que suspende un servicio de salud que se requiere, antes de 
que éste haya sido efectivamente asumido por otro prestador.  
 
(ix) Información, acompañamiento y seguimiento. Toda persona tiene derecho 
a que las EPS o autoridades públicas no obligadas a autorizar el servicio de 
salud pedido, adopten las medidas adecuadas para, por lo menos, (1) 
suministrar la información que requería para saber cómo funciona el sistema de 
salud y cuáles son sus derechos, (2) indicar específicamente cuál era la 
institución prestadora de servicios de salud que tiene la obligación de realizar 
las pruebas diagnósticas que requiere y una cita con un especialista, y (3) la 
acompañar durante el proceso de solicitud del servicio, con el fin de asegurar el 
goce efectivo de sus derechos. 
 
(x) Prohibición de trasladarle a los usuarios cargas administrativas y 
burocráticas que le corresponde asumir a la EPS. Toda persona tiene derecho 
a acceder a los servicios de salud sin que las EPS puedan imponer como 
requisito de acceso a un servicio de salud el cumplimiento de cargas 
administrativas propias de la entidad. En especial, toda persona tiene derecho 
a que su EPS autorice y tramite internamente los servicios de salud ordenados 
por su médico tratante; una EPS irrespeta el derecho a la salud de una persona 
cuando le obstaculiza el acceso al servicio, con base en el argumento de que la 
  
 81 
persona no ha presentado la solicitud al Comité Técnico Científico. El médico 
tratante tiene la carga de iniciar dicho trámite. 
 
(xi) Acceso a los servicios de acuerdo al principio de integralidad. Toda persona 
tiene derecho a acceder integralmente a los servicios de salud que requiera. En 
tal sentido, toda persona tiene derecho, entre otras cosas, a que se remuevan 
las barreras y obstáculos que impidan a una persona acceder integralmente a 
los servicios de salud que requiere con necesidad, como ocurre por ejemplo, 
cuando el acceso implica el desplazamiento a un lugar distinto al de residencia, 
debido a que en su territorio no existen instituciones en capacidad de prestarlo, 
y la persona no puede asumir los costos de dicho traslado. En el mismo 
sentido, las inclusiones y exclusiones del POS deben ser interpretadas 
conforme a un criterio finalista, relacionado con la recuperación de la salud del 
interesado y el principio de integralidad. 
 
(xii) Libertad de elección de EPS. Toda persona tiene derecho a elegir la EPS 
que se encargará de garantizarle la prestación de los servicios de salud, con 
las limitaciones razonables que imponga la regulación. La limitación superior 
impuesta a la libertad de escogencia dentro del Sistema de Salud a las 
personas afiliadas que se encuentren sometidas a servicios de alto costo podrá 
ser aplicada si (1) el ‘afiliado’ (2) está ‘haciendo uso de servicios’ (3) para 
atender ‘procedimientos de alto costo’ (4) ‘sujetos a períodos mínimos de 
cotización’. No puede extenderse la limitación mediante interpretaciones 
extensivas, como por ejemplo, impedirle a un ‘afiliado’ trasladarse a una 
entidad porque su hijo menor, un ‘beneficiario’, tiene una enfermedad de alto 
costo.  
 
De otra parte, la sentencia T-760 de 2008 indicó: 
 
3.4.2.10. La Observación General N°14 (2000), también fijó cuáles son 
algunas de las ‘obligaciones básicas’,  que se entenderían incluidas dentro de 
los niveles esenciales del derecho, cuyo cumplimiento no puede ser diferido, 
así como algunas de las ‘obligaciones prioritarias’. 
 
Para finalizar, vale plasmar el planteamiento de Juan Fernando Romero200 en 
este aspecto: 
 
A nivel local, a mediados de 2008 fue expedida la sentencia T-760 de 2008 por 
medio de la cual se insta al cumplimiento de una serie de órdenes de 
adecuación del funcionamiento del sistema de seguridad social en salud.  
Finalmente, de acuerdo con las tesis más aceptadas, estamos en presencia 
de un servicio que ampara un derecho fundamental y, por ende, la 
organización que el Estado adopte con el fin de garantizar la misma 
resulta inaplazable. 
 
Estos aspectos se encuentran en la raíz misma de la legitimidad de un Estado 
y son nodales en su existencia y razón de ser, máxime si constituye uno de los 
soportes teóricos de los Estados sociales de derecho201.  Si la prioridad de esa 
                                                 
200  ROMERO, Juan Fernando. Vericuetos y encrucijadas de un derecho fundamental. Artículo publicado en la Revista Trabajo y 
Derecho, no. 45. Bogotá, 2009. 
 
201 FERRAJOLI, Luigi. DERECHOS Y GARANTÍAS, La ley del más débil. Madrid: Trotta, 2001. 
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clase de Estados no es el bienestar de sus ciudadanos sino una visión 
comercial a través de la cual se aspira a ello, es muy posible que el objetivo 
principal quede relegado en manos de los especuladores de turno.  En 
ocasiones, se trata de dos partituras cuya interpretación no tiene muchas 
intersecciones. 
 
3.3.3.2  La Sentencia C- 463 de 2008. Con fundamento en lo expuesto por la 
Corte en esta sentencia, en la cual se pronunció sobre la exequibilidad del 
numeral j) del artículo 14 de la Ley 112 de 2007,  y declaró la exequibilidad 
condicionada, como se señala a continuación, las reglas contenidas se 
exponene seguidamente.  
 
En cuanto al análisis de la norma,  su exequibilidad  se condiciona “en el 
entendido de que la regla sobre el reembolso de la mitad de los costos no 
cubiertos, también se aplica:  
siempre que una EPS sea obligada mediante acción de tutela a suministrar:  
 
- Medicamentos y demás servicios médicos o prestaciones de salud 
prescritos por el médico tratante, no incluidos en el plan de beneficios o 
prestaciones de salud prescritos, no incluidos en el plan de beneficios de 
cualquiera de los regímenes legalmente vigentes. 
 
La seguridad social en salud es un derecho irrenunciable de toda persona y un 
derecho fundamental por su carácter universal.  
 
Se trata de un servicio público obligatorio que debe prestarse por el Estado  
directamente o por particulares, pero de conformidad con la ley. Según el 
artículo 49 C.P., en el cual se reitera que la seguridad social en salud es un 
servicio público a cargo del Estado, el cual debe organizar, dirigir y reglamentar 
su prestación de manera universal y de acuerdo con los principios de eficiencia, 
universalidad y solidaridad.    
 
De acuerdo con el principio de universalidad la cobertura de los riesgos 
inherentes a la seguridad social en salud debe amparar a todas las personas 
residentes en Colombia e implica en cualquiera de las etapas de la vida, sin 
discriminación alguna por razones de sexo, edad, raza, origen nacional o 
familiar, lengua, religión, opinión.  
 
Así mismo, del principio de universalidad se deriva su característica de derecho 
fundamental, pues es un derecho predicable y reconocido para todas la 
personas sin excepción en calidad de seres humanos con dignidad.   Explica 
igualmente el principio de solidaridad202, el principio de eficiencia en materia de 
salud.203  
                                                                                                                                               
 
202 Manifestado en dos subreglas: a) el deber de los sectores con mayores recursos económicos de contribuir al financiamiento de la 
seguridad social de las personas de escasos recursos y b) la obligación de la sociedad entera o una parte de colaborar con la 
protección de la seguridad social de personas imposibilitadas para procurar su propio sustento y el de su familia. 
203 Vinculado “al arte de la mejor utilización y maximización de los recursos financieros disponibles para lograr y asegurar” la mejor 
prestación de los servicios de salud a que da derecho la seguridad social en salud  a toda la población. 
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La Corte reitera que la jurisprudencia ha venido reconociendo en forma 
progresiva el carácter fundamental del derecho a la salud, por estar vinculado  
con el derecho a la vida, pues sin salud no hay vida digna  ni calidad de vida. 
Así mismo precisa que ese carácter fundamental y su vínculo intrínseco con 
otros derechos fundamentales, que contribuye a su reconocimiento de 
fundamental por conexidad, imponen límites al legislador en el diseño y 
regulación legal del SGSSS. 
 
El estado tiene la obligación jurídica de implementar todas las medidas 
legislativas, administrativas, políticas y financieras para hacer efectivo el 
derecho a la salud  de todas las personas y respecto de todos los servicios, en 
forma pronta y material. La obligación del estado de desarrollar 
progresivamente la protección del derecho a la salud no puede auspiciar un 
tratamiento discriminatorio ni lentitud en el proceso de cobertura de los 
servicios.  El carácter prestacional y progresivo del derecho a la salud conlleva 
3 obligaciones para el Estado: a) el tomar todas la medidas económicas, 
jurídicas, y políticas para su realización; b) el deber de garantizar contenidos 
mínimos y esenciales  a una cobertura universal y obligación de maximizarlos, 
en cuanto sea posible; c) no puede disminuirse ni afectarse el nivel de 
protección alcanzado.   
 
En cuanto a los límites de la potestad  legislativa, la Corte señaló que está 
restringida por el respeto de los valores, principios y derechos de orden 
superior constitucional, no pudiendo traspasar dicho límites jurídicos que 
constituyen el presupuesto análitico-normativo del Estado constitucional y 
social de derecho. En este sentido, tales limitantes son el carácter obligatorio e 
irrenunciable del derecho a la seguridad social en salud, su prestación como 
servicio público cuya dirección, organización, control y vigilancia se establece 
bajo la responsabilidad del Estado, los principios de universalidad, solidaridad y 
eficiencia y finalmente, el principio de igualdad.  
 
Se restringe el derecho a la igualdad cuando el legislador “recurre a 
criterios de diferenciación  sospechosos o potencialmente 
discriminatorios” 
 
3.4 Alcances  del derecho a la salud y su relación con la equidad, desde la 
perspectiva de la coexistencia del Plan Obligatorio de Salud del Régimen 
Contributivo y el Subsidiado. Para introducir el tema de la sentencia T-760 
de 2008 es muy ilustrativo lo expresado por Félix León Martínez204  
 
Al finalizar 2008, la Corte Constitucional de Colombia ordenó, en un 
trascendental fallo, que el Estado igualara los planes de beneficios de 
todos los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud, de 
conformidad con el mandato establecido en la Constitución y la Ley, 
pues tras 15 años de operación del mismo se había consolidado la 
                                                 
204 MARTINEZ. Op. cit. 
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inequitativa situación de que los servicios otorgados a los afiliados no 
contribuyentes (Régimen Subsidiado) eran mucho más limitados que los 
de los contribuyentes y sus familiares (Régimen Contributivo).    
 
3.4.1 El Plan Obligatorio de Salud 
 
El artículo 162 de la Ley 100 de 1993 dispuso: 
 
ARTICULO.  162.- Plan de salud obligatorio. El sistema general de seguridad 
social de salud crea las condiciones de acceso a un plano obligatorio de salud 
para todos habitantes del territorio nacional antes del año 2001. Este plan 
permitirá la protección integral de las familias a la maternidad y enfermedad 
general, en las fases de promoción y fomento de la salud y la prevención, 
diagnóstico, tratamiento y rehabilitación para todas las patologías, según la 
intensidad de uso y los niveles de atención y complejidad que se definan. 
 
Para los afiliados cotizantes según las normas del régimen contributivo, 
el contenido del plan obligatorio de salud que defina el consejo nacional 
de seguridad social en salud será el contemplado por el Decreto-Ley 1650 
de 1977 y sus reglamentaciones, incluyendo la provisión de medicamentos 
esenciales en su presentación genérica. Para los otros beneficiarios de la 
familia del cotizante, el plan obligatorio de salud será similar al anterior, pero en 
su financiación concurrirán los pagos moderadores, especialmente en el primer 
nivel de atención, en los términos del artículo 188 de la presente ley. 
 
Para los afiliados según las normas del régimen subsidiado, el consejo 
nacional de seguridad social en salud diseñará un programa para que sus 
beneficiarios alcancen el plan obligatorio del sistema contributivo, en 
forma progresiva antes del año 2001. En su punto de partida, el plan 
incluirá servicios de salud del primer nivel por un valor equivalente al 50% 
de la unidad de pago por capitación del sistema contributivo. Los servicios 
del segundo y tercer nivel se incorporarán progresivamente al plan de acuerdo 
con su aporte a los años de vida saludables. (…)  
 
Como se ha indicado a lo largo del documento, la norma desde 1993 consagró 
reglas desiguales y diferenciales en atención a la capacidad de pago, con lo 
cual la norma vulneró la equidad en salud, la cual intentó compensar con la 
obligación de progresividad para que antes del 2001 se unificaran el contenido 
del POS diferenciado, lo que a la fecha aún no ha ocurrido.  
 
A partir de la Ley 1122 de 2007, el órgano competente para definir el contenido 
del POS es la Unidad Administrativa Especial Comisión de Regulación en 
Salud – CRES. El POS205 vigente en Colombia, definido por este organismo 
está contenido en el Acuerdo 008 de diciembre 29 de 2009, está compuesto 
por: 
                                                 
205 Es cita textual de la información pública encontrada en  la página web  del Ministerio de la Protección Social [consultada el 22 
de septiembre de 2011] En: http://www.pos.gov.co/Paginas/posdelregimencontributivo.aspx 
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  5.832 actividades, procedimientos e intervenciones en salud y servicios 
hospitalarios.  
 Más de 660 medicamentos para la atención de toda y cualquier condición 
de salud, enfermedad o patología para usuarios de todas las edades en 
el Régimen Contributivo. 
 Mediante los Acuerdos 004 y 011, la CRES amplió los beneficios para las 
niñas, niños y adolescentes del régimen subsidiado que a partir de enero 1o de 
2010 tienen derecho al mismo Plan Obligatorio de Salud del régimen 
contributivo, es decir el definido en el Acuerdo 008. 
Mediante este Acuerdo, la CRES actualizó y aclaró el POS que estaba vigente 
hasta diciembre de 2009. Esta actualización implicó un importante incremento 
de servicios de salud, al incluir más de 300 actividades, procedimientos e 
intervenciones especializadas, con lo cual este Plan de Beneficios es ahora 
más claro y favorable para la población cubierta según las condiciones de cada 
Régimen. Dichas actualizaciones y ampliaciones de beneficios son  el resultado 
de estudios técnicos y financieros realizados por el Ministerio de la Protección 
Social y avalados por la CRES  en cumplimento de sus competencias y 
responsabilidades y de las órdenes de la honorable Corte Constitucional. 
Para los afiliados mayores de 18 años en el Régimen Subsidiado, el Plan 
Obligatorio de Salud cubre actividades, procedimientos e intervenciones y 
medicamentos del Régimen Contributivo pero sólo para determinados eventos 
o casos, específicamente descritos en la norma. 
3.4.1.1 Relación POS ( C y S) –Equidad. Desde la perspectiva de los servicios 
en salud, en Colombia el derecho a la salud se ha convertido en una fuente de 
inequidades para los ciudadanos, en la medida en que ha consagrado un plan 
de beneficios en salud diferenciado para la población beneficiaria, que se ha 
perpetuado durante más de 10 años.  El acceso del ciudadano al plan amplio 
de servicios, POS-C (Plan Obligatorio de Salud del régimen contributivo), o al 
plan restringido de beneficios POS-S, (Plan Obligatorio de Salud del régimen 
subsidiado) depende de los ingresos o capacidad económica de cada quién, lo 
que determina su puerta de entrada al Sistema General de Seguridad Social en 
Salud, ya a través del régimen contributivo, ya del subsidiado.  
 
Sin embargo, tanto la Constitución Política como la Ley 100 de 1993, 
modificada por la Ley 1122 de 2007 y luego por la Ley 1438 de 2011, 
consagran principios y reglas que contemplan circunstancias  diferentes, que 
pretenden unificar el contenido de los planes obligatorios de salud de uno y otro 
régimen.  Lo que demuestra que transcurridos 17 años desde  la entrada en 
vigencia de la Ley 100 de 1993, en Colombia se pretende la unificación de los 
Planes Obligatorios de Salud como consecuencia de la aplicación de la ley 
exclusivamente.  La expedición de una ley que señale la unificación de los 
planes no es suficiente.   
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En efecto, como coinciden en señalar investigadores, abogados, economistas,  
médicos, políticos y tratadistas de diversas corrientes, la salud, como el acceso 
a sus  servicios,  es el reflejo de una política pública del Estado.  Las políticas 
públicas son los instrumentos mediante los cuales el Estado hace efectivo y 
real el cumplimiento de sus fines y los de la sociedad respecto de los derechos 
humanos.206 
 
Esencialmente, la Constitución Política en su artículo 2° determina,  entre los 
fines esenciales del Estado, el facilitar la participación de todos en las 
decisiones que los afectan; entonces, este mandato, en la órbita del derecho a 
la salud debe traducirse en la consiguiente determinación de los servicios de 
salud a los cuales tienen acceso los habitantes del territorio colombiano. De 
otra parte, se desprende de su artículo 48 que la salud es un derecho 
irrenunciable, un servicio público obligatorio que se presta bajo los principios de 
eficiencia, universalidad y solidaridad en los términos que señale la ley y bajo la 
dirección coordinación  y control del Estado. 
 
De otra parte, desde la visión de la Ley 100 de 1993, se define la equidad como 
fundamento del servicio público, en el artículo 153, al señalar: “El Sistema 
General de Seguridad Social en Salud proveerá gradualmente servicios de 
salud de igual calidad a todos los habitantes de Colombia, independientemente 
de su capacidad de pago. Para evitar  la discriminación por capacidad de pago 
o riesgo, el Sistema ofrecerá financiamiento especial para aquella población 
más pobre y vulnerable, así como mecanismos para evitar la selección 
adversa.” En consecuencia, es a través de la aplicación del principio de la 
equidad que se llegaría a brindar un servicio en salud de igual calidad y 
contenido a todos los habitantes.   
 
Adicionalmente, las modificaciones introducidas por la Ley 1122 de 2007 en 
esta materia son igualmente paradójicas frente a la aplicación fáctica del 
contenido de beneficios de los planes de salud del Sistema General de 
Seguridad Social en derecho a la salud. Justamente, señala Oscar Rodríguez 
Salazar207: “Merced a la promulgación de la ley 1122 de 2006 y a los medios 
de comunicación, la cobertura universal al sistema general de seguridad social 
en salud (SGSSS) se está definiendo como aseguramiento de toda la población 
sin diferenciar al régimen que se afilie: contributivo o subsidiado. En esta 
interpretación se olvida que el primero goza de un paquete de servicio 
completo (…) mientras que en el segundo, construido para garantizar acceso al 
servicio de salud a la población pobre, el paquete de servicios equivale a la 
mitad del autorizado a la población que tiene contrato de trabajo en el sector 
formal de la economía. Una concepción de universalidad que no contemple el 
tipo de régimen, además de fragmentar la sociedad y perpetuar el estigma 
social, no se plantea el reto de lograr la equidad aunque sea en la prestación 
de este servicio.”     
 
                                                 
206 PAREDES, Natalia. Derecho a la Salud. Su situación en Colombia. Bogotá: GTZ – CINEP. 2003. pág. 49 
207 RODRÍGUEZ Salazar, Oscar “Las transferencias: entre el sistema de protección social, la gobernabilidad macro y la 
construcción territorial del Estado” En: Bien-estar y Macroeconomía 2007. Más allá de la Retórica. Bogotá: Facultad de Ciencias 
Económicas. Centro de Investigaciones para el Desarrollo (CID). Universidad Nacional de Colombia, 2007, p.153. 
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3.4.1.2 Viabilidad de la unificación del contenido de los planes de 
beneficios POS, como consecuencia del  intervencionismo de estado y la 
equidad. A partir de la evolución  jurisprudencial  y los planteamiento de la T- 
760 en la materia así como el cumplimiento lento por parte del ejecutivo de las 
órdenes contenidas en la sentencia, es necesario concluir que la herramienta 
del intervencionismo de Estado, consagrado en el artículo 334 de la 
Constitución Política y el artículo  154 de la Ley 100 de 1993, es insuficiente 
para garantizar la observancia de la equidad en los planes de beneficios en 
salud, POS, en el Sistema General de Seguridad Social en Salud colombiano.  
 
Cómo se ha planteado a lo largo del documento, es de vital importancia que la 
política pública aplicable en este campo refleje la solución en interés general 
que responda a esta problemática social que se constituye en obstáculo grave 
que afecta la garantía del derecho a la salud y su acceso, todo lo cual se 
convierte en fuentes de  desigualdad.  
De otra parte, si bien la orden de unificación de los planes está contenida en la 
Orden 22 de la sentencia T-760 de 2008, el cumplimiento ha sido parcial, como 
se desprende de los Acuerdos de la CRES, mencionados en el acápite del 
POS. 
 
3.4.1.3 Validez de la norma del POS diferencial  y la importancia de 
políticas públicas efectivas. Para señalar las diversas visiones que pueden 
ocurrir al observar una misma situación  o realidad, como la existencia del POS 
diferenciado en un ordenamiento jurídico amparado por el Estado Social de 
Derecho se presentan las siguientes reflexiones: 
 Al seguir el enfoque kelseniano, “la validez del sistema dependía de un 
mínimo de eficacia, sin la cual aquella quedaba totalmente en 
entredicho. Pero la eficacia suponía, a su vez, un mínimo grado de 
aceptación que el sistema tenía que lograr entre la ciudadanía, es decir 
un mínimo nivel de justificación, en otras palabras de legitimidad. 
Aunque el énfasis era en la validez, visto desde la una óptica 
epistemológica, ésta estaba supeditada en últimas a la legitimidad 
general del mismo.”208,  por lo tanto la norma del POS diferenciado sería 
válida en la medida en que ha sido aceptada por los usuarios de los 
servicios,  así como los demás ciudadanos y  tribunales que no han 
limitado la validez de la norma. 
   
 De otra parte, esa validez, conlleva el principio de legitimidad, en la 
medida en que “la norma de un orden jurídico vale durante todo el 
tiempo que transcurra hasta que su validez no sea determinada por ese 
orden jurídico, o hasta que sea remplazada por la validez de otra norma 
                                                 
208 Mejía Quintana, Oscar. “Elementos para una reconstrucción del estatuto epistemológico de la filosofía del derecho”. En: Revista 
Pensamiento Jurídico, no. 16, Bogotá: Facultad de Derecho, Ciencias Políticas y Sociales. Universidad Nacional de Colombia, 2006, 
p.171. 
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de ese orden jurídico” 209  Es un enfoque normativista. Sobre este 
aspecto señala Carl Schmitt: “si en ´orden jurídico´ se concibe el 
derecho como norma abstracta, regla o ley, - y todo jurista que piensa lo 
considera sin más en ese sentido, entonces, partiendo de esa 
concepción del derecho normativo, todo orden queda convertido en un 
puro compendio o suma de reglas y leyes. De ahí proceden las 
conocidas definiciones de los manuales …” 210 
 Existe un trazo positivista kelseniano subyacente en las normas legales 
que consagran la existencia del POS diferenciado (POS-C y POS-S) en 
la medida en que para Kelsen la validez de las normas jurídicas está 
representada por su existencia y por su creación siguiendo los 
procedimientos establecidos para ello, esto es acorde con la norma 
superior válida.211, y este criterio es el que podría justificar la 
coexistencia de los planes diferenciados en el ordenamiento jurídico del 
SGSSS. En efecto, las normas se han expedido por los órganos 
competentes y han sido objeto de exámenes de legalidad, que sustentan 
su validez, independientemente de su contenido que perpetúa inequidad 
entre sus usuarios.   
 En contraste, “Para evitar el carácter difuso de la norma fundamental 
kelseniana que, como hipotética y no pensada, no da claridad sobre la 
validez o no de las normas específicas, Hart acude a una interesante 
precisión que busca determinar el carácter empírico de la regla de 
reconocimiento…y que es la de ser expresión de un punto de vista 
interno  de un sistema jurídico.”212  Para Hart, el derecho lo constituyen 
reglas primarias, que imponen deberes, y secundarias, que confieren 
potestades, públicas o privadas; en estas últimas se encuentra la regla 
de reconocimiento, a través de la cual se obtiene certeza de que se trata 
de una regla del grupo.” Si recapitulamos y consideramos la estructura 
de reconocimiento, cambio y adjudicación, es obvio que tenemos aquí, 
no sólo la médula de un sistema jurídico, sino una herramienta muy 
poderosa para el análisis de mucho de lo que ha desconcertado a tanto 
al jurista como al teórico de la política.”213 En consecuencia, la norma 
fundamental de Hart no es vacía como para Kelsen, sino que tiene un 
                                                 
209 Hans Kelsen, “El fundamento de la validez de un orden normativo: la norma fundante básica”. En: Teoría Pura del Derecho, 
México: Porrúa, 1997, p. 217-218.  
 
210
 SCHMITT, Carl. “Distinción de los modos de pensar la ciencia jurídica” en Sobre los tres modos de 
pensar paciencia Jurídica, Madrid: Técnos, 1996, p. 11.  
211
 BONONINO, Pablo Raúl et. al. Filosofía del derecho. Bogotá: Consejo Superior de la 
Judicatura..Universidad Nacional de Colombia,2002,pp.46g 
212
MEJÍA Quintana,  Oscar. “ La norma básica como problema iusfilosófico. Tensiones y aporías del positivismo y 
las apuestas pospositivistas de superación”. En Numas Gil (Memorias Tercer Congreso Nacional), Bogotá: Ibáñez, p. 
206.  
213
 HART, H.L.A. “Regla de reconocimiento y validez jurídica”. En: Teoría Pura del Derecho. Buenos 
Aires: Abeledo-Perrot, 1995, p. 121. 
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contenido de “derecho mínimo natural que funde la legitimidad de la 
legalidad y le confiera sustento: ´rule of recognition´”214 
 En el caso de plan de beneficios del POS, existe la regla primaria que 
impone el deber de reconocer el derecho a la salud, que se encuentra 
en la Constitución Política; pero para Hart debe existir concordancia 
entre el sistema jurídico y el sistema moral por cuanto esta correlación 
se determina por el derecho mínimo natural al que debe adecuarse las 
normas “para ser socialmente reconocidas y subsumidas, pues, de lo 
contrario, pese a su validez jurídica (intrasistémica) y su validez social 
(por su eventual eficacia y funcionalidad) carecerían de validez moral, 
también necesaria para ser plena e integramente legítimas.”215 
 En consecuencia, a la luz del enfoque de Hart la consagración de planes 
de beneficios diferenciados para ciudadanos y usuarios del SGSSS 
carece de legitimidad porque tal desigualdad conlleva invalidez moral: 
esas normas socialmente no deberían ser reconocidas ni subsumidas, 
en la medida en que introducen diferenciaciones en el trato de la salud y 
la enfermedad, según la capacidad de pago del usuario del servicio. 
Se concluye que mientras el enfoque de Kelsen de la norma en comento es un 
reflejo de la rigidez del Plan Obligatorio de Salud y su falta de respuesta a las 
necesidades de salud, al amparo del enfoque de Hart , la existencia del POS 
diferenciado , esto con un contenido diferente para uno y otro régimen, implica 
que la norma carece de legitimidad porque introduce fuentes de desigualdades 
en salud, en un ámbito de gran sensibilidad social , como es el de la seguridad 
social en salud.   
Para terminar, vale enfatizar la necesidad de construir políticas públicas que 
permitan  
Precisamente en la sentencia T-760 de 2008, la Corte Constitucional  se ocupa 
de este tema y lo une con la necesidad de una política de participación: 
  
3.4.2.12. Finalmente, el Comité resalta que para lograr el pleno ejercicio del 
derecho a la salud, “es necesario adoptar una estrategia nacional”, “basada en 
los principios de derechos humanos” y que tenga en cuenta “los recursos 
disponibles”, con base en la cual se formulen políticas y se establezcan los 
indicadores y las bases de referencia correspondientes del derecho a la 
salud.216 La formulación de la política que se implemente, debe contar 
con la participación de las personas, en especial de aquellas que se 
verían afectadas por la decisión. El Estado debe garantizar la participación 
de las personas en (i) la fijación de prioridades, (ii) la adopción de decisiones, 
(iii) la planificación, (iv) la aplicación y (v) la evaluación de las estrategias 
destinadas a mejorar la salud. 
                                                 
214
MEJÍA Quintana, Oscar. Teoría Política, democracia radical y filosofía del derecho. Bogotá: Temis, p.91. 
215MEJÍA. Op. cit., p. 91. 
216 La Observación sostiene que “el objetivo de los indicadores debe consistir en vigilar, en los planos nacional e internacional, las 
obligaciones asumidas por el Estado Parte en virtud del artículo 12. (…) Los indicadores del derecho a la salud requieren un 
desglose basado en los motivos de discriminación prohibidos.” Además indica que una vez identificados los pertinentes indicadores 
del derecho a la salud, “los Estados Parte que establezcan las bases nacionales de referencia apropiadas respecto de cada 
indicador.” Observación General no. 14, 2000. 
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De otra parte, es clara la necesidad de sentar principios adecuados que guíen 
las políticas públicas en salud, área en la cual la equidad cobra su mayor 
importancia. En este sentido y para cerrar el capítulo, vale retomar el 
planteamiento del grupo de investigación en gestión y políticas de salud de la 
Facultad de Salud Pública de la Universidad de Antioquia, en cuanto puntualiza 
la esencia de la política pública eficaz y efectiva, al señalar:  
 
Frente a la responsabilidad de la formulación y ejecución de las políticas 
públicas, muchos autores coinciden en que el Estado, como garante del 
poder político o representante del bien común y del servicio a la 
sociedad, es el encargado de dar respuesta a los problemas públicos a 
través de las políticas. Estas políticas implican sucesivas tomas de 
posición del Estado frente a cuestiones socialmente problematizadas. 
Por tanto el Estado se legitima a través de las políticas públicas y es, a su 
vez, el instrumento de éstas para su desarrollo.”217  
 
En efecto la política pública ideal para legitimar al Estado en el ámbito de la 
salud sería aquella que: 
 
Refleje la responsabilidad de los gobernantes y la puesta en práctica 
de la aplicación de los mandatos internacionales en materia de 
derechos humanos,   al momento de la formulación y ejecución de las 
políticas públicas respectivas. 
Responde solucionando los problemas de su población, como 
corresponde al  Estado   como garante del poder político o 
representante del bien común y del servicio a la sociedad.  
Refleje decisiones de Estado para solucionar de fondo la problemática 
social que enfrenta y no atiende intereses particulares.  
Legitime al Estado, como instrumento de desarrollo idóneo y acorde al 
bien común, al viabiliza la efectividad del derecho a la salud, en  “un 
modelo guiado por el interés nacional y no por el interés de las agencias 
internacionales y de los países poderosos”.218 
  
  
                                                 
217  MOLINA Marin, Gloria y CABRERA Arana, Gustavo Alonso (Compiladores). Políticas públicas en Salud. Aproximación a un 
análisis. Medellín: Grupo de investigación en gestión y políticas de salud, Facultad de Salud Pública de la  Universidad de 
Antioquia. 2008. [Consultado en línea el  20 de septiembre]. En: 
http://guajiros.udea.edu.co/fnsp/cvsp/Politicas%20publicas%20en%20salud.pdf  
218 Ídem. p. 30-35. 
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CAPITULO 4.  VISIÓN COMPARADA: SUECIA, INGLATERRA, ALEMANIA,  
CHILE Y COLOMBIA 
El objetivo de este capítulo es la presentación descriptiva las variables 
presentes en los sistemas de salud de Inglaterra, Alemania, Suecia,  Chile y 
Colombia, con el fin de visibilizar rasgos característicos de cada uno de los 
sistemas de salud de los países mencionados.  Las variables que se tendrán 
en cuenta para tal fin son las siguientes: 1) Mecanismo de financiamiento de 
sistema; 2) Objetivos del sistema de salud; 3) Implementación de políticas 
públicas que aborden los problemas de equidad en salud, y  4) Existencia de 
una política para el manejo de inequidades en el acceso a servicios de salud.  
 
Esta investigación se fundamenta en artículos escritos por académicos y 
expertos en el tema de la salud, quienes describen y analizan los elementos 
objeto de comparación y recogen las perspectivas y políticas locales frente a 
cada variable.  La recolección de estos planteamientos ofrece un panorama 
general, a la luz de cuatro experiencias en salud diferentes, las cuales, desde 
su ámbito individual, proponen alternativas de fortalecimiento de la equidad  en 
el derecho a la salud. 
 
El tema objeto de estudio hace parte de los derechos sociales en la medida en 
que configura el conjunto mínimo de elementos necesarios para entender los 
aspectos básicos de cada sistema y demuestra la validez del debate mundial 
sobre la equidad en salud en el mundo contemporáneo.  En efecto, es 
pertinente destacar que para algunos autores219, el análisis de la reforma de los 
sistemas de salud europeos es complejo, debido a la falta de consenso sobre 
lo que cada sistema de salud debe hacer y al hecho de que no todos los países 
comparten los mismos objetivos, pues los sistemas de salud requieren de 
bienes y servicios en competencia. Razones por las cuales, 
independientemente percibírselas bondades del sistema de salud,  siempre se 
encontrarán deficiencias220.  Esto aunado a la importancia del debate mundial 
sobre la equidad en salud, ilustra la necesidad de recoger en un documento 
algunas de las posturas internacionales sobre el tema, con lo que se facilita la 
comprensión de la problemática y la presentación de alternativas de solución 
en el campo de las inequidades en salud.   
 
Según,  Oliver Adam, Mossialos Elias, Maynard Alan, autores de “The 
contestable nature of health policy analysis”221, centrarse en reducir 
desigualdades de acceso, puede requerir del incremento en actividades, lo que 
a su vez impone a la sociedad un modelo de atención en salud con financiación 
mediante recursos públicos. La idea es que todos contribuyan  de manera 
justa, y a cambio, todos reciban un trato igualitario.  La búsqueda de este 
objetivo puede tener efectos secundarios positivos e importantes, como la 
                                                 
219 OLIVER, Adam, MOSSIALOS Elias y  MAYNARD,Alan, “The contestable Nature of Health Policy Analysis”, En: Health 
Economics Special Issue Analysing the  Impact of Health System Changes in the EU Member States. Septiembre de 2005, vol 14, 
no. 51, p.2. U.K.: Wiley Interscience. ISSN 1057-9230. 
220 Ídem. 
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generación de cohesión, confianza, respeto mutuo entre los miembros de una 
sociedad y la perpetuación del apoyo del sistema de salud público222. Sin 
embargo, la necesidad de corregir inequidades en los resultados en salud 
impone la priorización de algunos grupos sociales sobre otros,  situación que 
pone de manifiesto la importancia del cuidado en salud como mecanismo para 
corregir  brechas significativas de injusticia social223. 
Primero hay que reconocer cual es la importancia de la equidad en salud, 
segundo, entender que el concepto de equidad en salud tiene diferentes 
alcances y es preciso aclararlo para poder hacer un estudio comparativo de los 
diferentes sistemas. Con respecto a lo primero, en todos los sistemas del 
mundo se han descrito diferencias en la salud de las poblaciones de diferentes 
grupos de acuerdo a las zonas geográficas de un mismo país224, 225. Existen 
evidencias claras de que los grupos en desventaja social y económica tienen 
tasas de sobrevida menores en comparación con los grupos más aventajados. 
Estos grupos en desventaja también han mostrado tener una mayor frecuencia 
de enfermedades crónicas y de discapacidad a edades más tempranas226. 
Estas desigualdades evidencian la necesidad de políticas que se concentren en 
cerrar las brechas.  
El concepto de equidad puede llevar a confusiones según el nivel al que se 
refiera. Es por esto que requiere una delimitación del concepto. Hay que 
diferenciar las inequidades en salud de las inequidades en el acceso a la salud. 
En primer lugar el término inequidad se refiere a la presencia de una 
desigualdad que a la vez es innecesaria, evitable e injusta. Existen 
desigualdades en salud que tienen características biológicas y por lo tanto no 
son evitables. Por ejemplo el cáncer seno es más frecuente en las mujeres que 
en los hombres, por lo tanto esta es una desigualdad que inevitable.  
La equidad en salud corresponde a la justa oportunidad que todos deben tener 
para alcanzar su máximo potencial227. No deben existir desventajas que lo 
impidan. Esto debe diferenciarse de la inequidad en acceso a los servicios de 
salud. El acceso a los servicios de salud es un componente de la equidad en 
salud. El acceso a servicios de salud es una condición necesaria pero no 
suficiente para que exista la equidad en salud. La primera consta de tres 
componentes: 1) igual acceso a los servicios para iguales necesidades; 2) igual 
cantidad de uso de los servicios para iguales necesidades y, 3) igual calidad 
para todos los que requieran atención. El presente análisis pretende evaluar los 
dos niveles de equidad y los resultados que estas políticas han tenido. 
En el caso alemán del seguro de salud obligatorio (NHI), es destacable el 
aporte del documento de Markus Wörz y Reinhard Busse, “Analysing the 
                                                 
 
223 Idem. 
224
 UN/WHO/CICRED. Socioeconomic differential mortality in industrialized societies, Vol. 3. Paris: CICRED, 1984. 
225 ILLSLEY, R. The health burden of social inequities. Copenhagen, WHO Regional Office for Europe, 1986. 
226 Idem. 
227 SEN,  A. ¿ Por qué la equidad en salud? En: Revista Panamericana de Salud Pública, no. 11, 2002 302-309. 
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impact of health-care system change in the EU member states-Germany”228, y 
el escrito por Reihnard Busse, Tom Stargardt, y  Jonas Schreyögg, 
“Determining the ‘Health Benefit Basket’ of the Statutory Health Insurance 
scheme in Germany”229. Por último, en lo referente al sistema chileno, la 
información recopilada tiene sus fuentes en varios documentos, “Resumen del 
análisis de situación y tendencias de salud” de la Organización Panamericana 
de la Salud230, documento electrónico, la ayuda de memoria del Ministerio de la 
Protección Social - Dirección General de Gestión de la Demanda, de la visita a 
Chile de fecha junio de 2008231, el artículo232 sobre Chile publicado por la 
Universidad de Guadalajara en Los Sistemas de Salud de Iberoamérica de 
Cara al Siglo XXI, junto con el documento escrito por Verónica Vargas y Sergio 
Poblete233.  
Adicionalmente, los aportes del estudio “Defining the ‘Health Benefit Basket’ in 
nine European Countries. Evidence from the European Union Health BASKET 
project”234, escrito por J. Schreyögg, T. Stargardt, M. Velasco-Garrido, y R. 
Busse, son importantes fuentes de información especializada. Esto debido a 
que el documento se elaboró en el marco del proyecto HealthBASKET- Health 
Benefits and Service Costs in Europe (Prestaciones y costes de servicios 
sanitarios en Europa), financiado por la Comisión Europea dentro del Sexto 
Programa Marco para acciones de investigación (subvención: SP21-CT-2004-
501588), que comenzó en abril de 2004 y finalizó en marzo de 2007, y cuya 
coordinación científica estuvo a cargo del catedrático Reinhard Busse del 
departamento de gestión sanitaria de la Universidad Técnica de Berlín.  
 
En lo referente a los retos que enfrentan los países europeos en el estudio en 
materia de reducción de las inequidades en salud, es significativo el enfoque 
del documento titulado “Health Inequalities: a Challenge for Europe.An 
independent, expert report commissioned by the UK Presidency of the EU. 
February 2006” en el proyecto titulado Tackling Health Inequalities: Governing 
for Health, financiado por la Comisión Europea y ordenado por la presidencia 
del Reino Unido de la Unión Europea en el año 2005, hecho que da cuenta de 
la importancia del tema. Inclusive, se afirma que los datos recientes 
demuestran que el problema de la inequidad en salud es universal235.  
     
                                                 
228 WÖRZ, Markus y BUSSE, Reinhard, “Analysing the impact of health-care system change in the EU member states-Germany”. 
En: Health Economics Special Issue Analysing the  Impact of Health System Changes in the EU Member States. Vol 14, N°51, 
septiembre 2005. UK: John Wiley & Sons, Wiley Interscience, 2005.ISSN 1057-9230. P.S134-S149.  
229 BUSSE, Reihnard, STARGARD, Tom, SCHREYÖGG, Jonas, “Determining the ‘Health Benefit Basket’ of the Statutory Health 
Insurance scheme in Germany. Methodologies and criteria”. En: Eur J Health Econ 2005. [Suppl1] 6:11-17 . DOI 10.1007/S10198-
005-0316-z. Publicado on line el 4 de noviembre de 2006.© Springer Medezin Verlag 2005. 
230 Organización Mundial de la Salud y la Organización Panamericana de la Salud. “RESUMEN DEL ANÁLISIS DE SITUACIÓN 
Y TENDENCIAS DE SALUD. S.D. Fuente:  http://www.paho.org/spanish/dd/ais/cp_152.htm 
231 Adriana Pulido, Dirección General de Gestión de la Demanda, Ministerio de la Protección Social, Ayuda de Memoria Visita 
Chile, Junio de 2008. Bogotá.  
232 LLABACA Plaza, Víctor Eduardo. “Estructura y Funcionamiento del Sistema Sanitario Chileno” en Los Sistemas de Salud de 
Iberoamerica de Cara al Siglo XXI, Universidad de Guadalajara, México, © 2004. ISBN 970-27-0320-4. P.125-133. 
233 VARGAS, Verónica, POBLETE, Sergio, “Health Prioritization: The Case Of Chile”. En: Health Affairs; May/Jun 2008; 27, 3; 
ABI/INFORM Global. P. 782-792. 
234 SCHREYÖGG, J. T. Op. cit. 
235 JUDGE. Op. cit.: “In a companion report to this one, Mackenbach (2006) reviews the most recent data and shows that the 
problem of health inequalities is universal”.   
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Para cerrar esta sección, vale destacar el criterio de selección de los 
documentos aquí incluidos, referido al hecho de que desarrollan los aspectos 
puntuales objeto de estudio en este documento,  que a su vez permite la 
construcción de un espacio descriptivo, ilustrando las características básicas 
diferenciales de cada uno de los sistemas y particularizando sus enfoques. Por 
tanto, se logra la individualización de los tres casos que se desarrollarán en el 
capítulo siguiente, en el cual se explican los fundamentos de selección de las 
cuatro variables objeto de estudio: caracterización, principios, acceso y planes 
de beneficios en salud y la postura central frente al debate de la equidad en 
salud. 
 
 
4.1 COMPARACIÓN DE CUATRO VARIABLES EN LOS SISTEMAS DE 
SALUD SUECO, INGLÉS, ALEMÁN, CHILENO Y COLOMBIANO 
 
 
Las características esenciales de las cuatro variables a estudiar se exponen de 
manera sistemática y fueron escogidas teniendo en cuenta los siguientes 
aspectos:  
a) La caracterización. Ilustra las singularidades del sistema de salud de cada 
uno de los cuatro países escogidos, su origen y particularidades actuales;  
b) Los principios. Identifica los pilares o fundamentos teóricos y jurídicos de 
cada uno de los sistemas;  
c) El acceso y los Planes de Beneficios en Salud. Ilustra las características de 
acceso de cada sistema mediante la comparación de las listas y los tiempos de 
espera, así como los beneficios definidos, según el enfoque cada uno, y 
d) La postura central en el debate sobre la inequidad en salud. Refleja la 
política de cada país con el fin de reducir la inequidad.  
 
4.1.1 El caso sueco 
 
4.1.1.1 Caracterización del Sistema. La población total de Suecia en 2008 se 
estima en 9,205.000 habitantes236.  El ingreso per cápita en el año 2008 
equivale a US$53.183.5 237. El gasto total en salud como porcentaje del PIB en 
2008 representa 9,4% 238. 
 
El sistema de seguridad de Suecia es de afiliación obligatoria, de cobertura 
universal y financiado mayoritariamente por impuestos239. El aseguramiento 
privado es minoritario y se caracteriza por brindar apoyo complementario al 
sistema público. Este está organizado en tres niveles: nacional, regional y local. 
Desde el gobierno central se dan lineamientos y se vigila el funcionamiento del 
sistema. El nivel regional, que comprende los 21 condados, delega la 
responsabilidad del financiamiento y la prestación de servicios a cada uno de 
                                                 
236 Organización de las  Naciones Unidas.  http://data.un.org/CountryProfile.aspx?crName=Sweden. [Consultada en línea el 30 de 
agosto de 2011].   
237 Ídem..  
238 Organización Mundial de la Salud. Estadísticas Sanitarias Mundiales. 2011. Tabla 7. Pag.132 a 137.  [Online]  
www.who.int/whosis/whostat/ES_WHS2011 
239 GROßE-TEBBE, S. Snapshots of health systems, Ministry of Social Affairs and Health. 2005. 
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estos; su autonomía comprende la recolección de los impuestos para mantener 
el sistema y la provisión autónoma de los servicios de salud dentro de su 
jurisdicción.  
Con el fin de articular la red hospitalaria los 21 condados se agrupan en seis 
regiones, cada una cuenta con un gran hospital del cual dependen los centros 
de salud de los distritos en que se divide cada condado. La última figura es la 
de las municipalidades, responsables de financiar y proveer los servicios 
sociales que giran alrededor del sistema de salud, tales como el cuidado de 
niños, el cuidado de los ancianos y los servicios de salud al interior de los 
colegios.  
 
 
4.1.1.2 Principios. La reforma de 1982 estableció de manera clara que el 
sistema no solo persigue la equidad en el acceso a los servicios de salud con 
base en las necesidades, sino que se proyecta hacia la equidad general en 
salud. Esto se complementa con la visión de los gobiernos socialdemócratas 
que consideran la justicia distributiva de los ingresos la manera más eficaz de 
lograr estos objetivos.  
En 1991 el gobierno implementó una política según la cual el desarrollo social y 
económico son características necesarias para que la población pueda tener 
una vida larga y saludable. Dentro de esta agenda se introdujo el objetivo de 
disminuir la inequidad en salud de los ciudadanos. En resumen, la política de 
salud pública del gobierno sueco busca crear las condiciones sociales 
necesarias para alcanzar el bienestar, en igualdad de condiciones, de toda la 
población240. De esta manera se puede decir que la premisa fundamental es el 
acceso a los servicios de salud, basado en la necesidad y en la relación costo-
efectividad. 
 
 
4.1.1.3 Acceso y Planes de Beneficios en Salud  
 
La provisión de servicios de salud está a cargo del Estado. Se accede a estos a 
través de médicos de primer nivel distribuidos en los diferentes centros de 
atención primaria, sin embargo, el paciente tiene opción de acudir a 
especialistas de los diferentes hospitales a cambio de un copago superior; 
además tiene la posibilidad de elegir el hospital en el cual prefiere ser atendido. 
Esta medida se implementó con el ánimo de reforzar la competencia y 
disminuir los tiempos de espera. Los copagos son fijos pero tienen un límite 
superior al año tanto para servicios médicos como para medicamentos. La 
atención a menores de 20 años está libre de copagos. 
Debido a que cada condado recolecta los fondos para financiar su sistema de 
salud, las canastas de beneficios pueden variar. Tener una mayor capacidad 
financiera lleva permite a los condados con mayores ingresos contar con 
hospitales mejor dotados tecnológicamente,  así como una prestación de 
servicios de mayor complejidad. La consecuencia de la autonomía financiera 
de los condados es que la canasta de servicios hospitalarios no es uniforme, 
                                                 
240 HOGSTEDT, C., MOBERG, H., LUNDGREN, B. & BACKHANS, M. Health for all? A critical analysis of public health policies in. 
Östersund: Swedish National Institute of Public Health. 2008 
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sin embargo se busca su equilibrio y similitud241, pues los lineamientos sobre 
los beneficios que están a cargo del Estado se dictan desde el nivel central.  
Los criterios que rigen la consideración de la tecnología incluida dentro de los 
beneficios son particulares frente a los demás países europeos, un reflejo de la 
mentalidad socialdemócrata del Estado sueco. Estos criterios dan prioridad a 
las preferencias de la población y, aunque tienen en cuenta la relación costo-
efectividad de las intervenciones, aclara que medidas como los QALY (Años de 
Vida, por sus siglas en inglés) no deben ser tenidas en cuenta, puesto que son 
generadoras de inequidad. Esto se explica porque las intervenciones 
quirúrgicas realizadas a personas mayores pueden añadir muy pocos QALY, 
hecho que las pone en desventaja frente al resultado de las mismas en 
personas jóvenes. 
Los Planes de Beneficios tienen unas características implícitas y aún no existe 
un listado de beneficios concreto. Los mecanismos de reconocimiento a los 
hospitales a través de Grupos Relacionados de Diagnóstico sostiene la 
posibilidad de tener listados tácitos.  
 
4.1.1.3 La inequidad en el sistema de salud 
 
El acceso a los servicios de salud en Suecia, al igual que en otros países de 
Europa y del mundo, tiende a ser más óptimo en los grupos de mayor ingreso 
económico. Esta diferencia, muy marcada en la década de 1960, ha 
presentado una disminución importante a causa de las reformas introducidas. 
No obstante, las diferencias no han sido erradicadas. Situación que se atribuye, 
en parte a la desigualdad de los copagos, pues las familias con ingresos 
menores la consideran una limitación al uso de los servicios.  
Las encuestas de salud han mostrado que existe una diferencia estable en los 
resultados según los grupos de ingreso, sin embargo, esta ha tendido a 
aumentar hacia finales de la década de 1990, en especial para las mujeres que 
realizan trabajos manuales. La mortalidad también tiende a ser mayor en los 
grupos de ingreso más bajo y ha presentado un incremento en los últimos 
años. También se han observado resultados en salud disímiles en las 
diferentes regiones del país, en las cuales hay condados con expectativas de 
vida al nacer superiores a otros242. Por su parte en el campo de la odontología, 
caracterizado por los elevados copagos y por la falta de políticas frente a estos, 
es donde se presenta alto grado de desigualdad según el grupo 
socioeconómico.243  
A pesar de las diferencias entre los grupos, hay una tendencia a que estas no 
aumenten en el tiempo, ni siquiera durante los períodos de crisis económica244. 
Se cree que las reformas en el sistema de salud, por sí solas, no han logrado 
los resultados en salud observados y que se les puede atribuir una pequeña 
participación en estos. Son las políticas integrales de redistribución del ingreso 
y mejoramiento de las condiciones de vida, las verdaderas responsables de los 
cambios. 
                                                 
241 ANELL, A. “Swedish healthcare under pressure” En; Health Economics, 14, 2005. S237-S254. 
242 HOGSTEDT, C., MOBERG, H., LUNDGREN, B. & BACKHANS, M. 2008. Health for all? A critical analysis of public health 
policies in. östersund: Swedish National Institute of Public Health. 
243 ANELL. Op. cit. 
244 Ídem. Pág. 296. 
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4.1.2 El caso inglés 
 
4.1.2.1 Caracterización del Sistema. La población aproximada de Inglaterra 
es de 50’000.000 de habitantes, el ingreso per cápita US$44.489.7. 
Inglaterra tiene un sistema de salud financiado principalmente por impuestos. 
Los proveedores de servicios de salud son públicos en su mayoría y de 
propiedad del Estado. Una minoría de la población tiene seguros de salud 
privados y el gasto de bolsillo es mínimo, debido a que los servicios son 
gratuitos en el punto de uso (a excepción de los medicamentos, lentes y 
odontología)245. El órgano rector del sistema es el Departamento de Salud, 
entidad que administra el Servicio Nacional de Salud (NHS, por sus siglas en 
inglés).  
 
Inglaterra se divide en distritos de salud, los cuales son responsables de los 
servicios en cada área. El gobierno central aporta recursos para la atención en 
salud de los distritos a través de fórmulas de ajuste de riesgo que buscan 
asignar dichos recursos de manera equitativa, según el perfil de la población. 
La atención primaria está a cargo de médicos generales, quienes cuentan con 
consultorios independientes que son la puerta de entrada a los servicios de 
mayor complejidad. Los hospitales reciben los recursos de acuerdo al 
presupuesto acordado con el distrito donde se encuentren ubicados. 
Aunque el sistema es propiedad del Estado, este ha propendido por el 
establecimiento de “cuasi mercados” buscando que la competencia entre los 
prestadores logre una mejor calidad y eficiencia. Para la atención primaria se 
ha logrado una mejoría en el acceso, en especial para las personas de menos 
ingresos. 
 
4.1.2.2 Principios. Desde el inicio del NHS en 1948 sus objetivos han estado 
claramente definidos246. Los servicios de salud están disponibles para quienes 
los necesiten, es comprensivo en la provisión de servicios y gratuito en el punto 
de uso. Actualmente, los servicios odontológicos, los lentes formulados y los 
medicamentos (excepto los de pacientes crónicos) exigen pago por parte del 
usuario. 
 
4.1.2.3 Acceso y Planes de Beneficios en Salud. Los objetivos del NHS 
mencionan una cantidad comprensiva de servicios que serán cubiertos pero no 
existe un listado explícito de servicios cubiertos. El concepto de comprensivo, 
descrito en los principios del sistema, tiene la característica implícita de 
comprender servicios que no se mencionan en el listado, pero que pueden 
llegar a ser requeridos. En cambio, existen listas negativas que contienen los 
tratamientos que el sistema no cubre. El National Institute of Clinical Excellence 
(NICE) fue creado con el objeto estandarizar la calidad de atención en todo el 
                                                 
245
 GROßE-TEBBE. Op. cit. 
246 OLIVER, A. 2005. The English National Health Service: 1979 2005. Health Economics, 14, S75-S99. 
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país, y se ha convertido en un actor importante en la evaluación de tecnologías 
de salud, participando en la delimitación de los medicamentos, tratamientos o 
intervenciones que pueden ser realizados en los hospitales con los recursos 
aprobados por el gobierno. 
 
4.1.2.4 La inequidad en salud. En 1998 el gobierno central recibió de Sir 
Donald Acheson, especialista en el campo de la salud pública, un completo 
informe acerca de los factores determinantes de las desigualdades en salud. 
Este permitió establecer una política explícita cuya finalidad fue la reducción de 
las desigualdades en salud. Con un panorama amplio, esta política se dirigió 
hacia la reducción de la pobreza, la mejoría en las condiciones de vivienda, la 
optimización de la educación pre-escolar, la promoción de estilos de vida 
saludables y la ampliación de la cobertura en el acceso a los servicios de salud. 
Esta política iba mucho más allá de las desigualdades en el acceso a servicios 
de salud y buscaba corregir las desigualdades en salud. 
A pesar de haber comprometido recursos importantes, que más adelante se 
concentraron en asuntos específicos como la reducción de la pobreza, los 
resultados en equidad aún no son los esperados. Existe  un fuerte debate 
acerca de la forma en que han sido medidos y presentados los resultados de 
estas políticas. En valores absolutos las inequidades en salud han disminuido, 
pero en valores relativos parecen haber aumentado. Aunque se observa que el 
acceso a la vivienda y los ingresos de la población menos favorecida se han 
incrementado, el ascenso en indicadores como mortalidad o expectativa de 
vida han variado positivamente para los grupos de mayor ingreso. El acceso de 
servicios de salud de atención primaria tiende a dirigirse más hacia los pobres, 
mientras que las atenciones más complejas se realizan en una mayor 
proporción a las personas de mayor ingreso. 
El caso de Inglaterra ha permitido mostrar que aunque la brecha de inequidad 
sigue abierta, sí es posible cerrarla o disminuirla cuando se desarrolla en un 
marco que trasciende la equidad en el acceso a los servicios de salud y existe 
voluntad política para su consecución. Por otro lado, tanto el análisis como la 
difusión de los resultados en equidad son procesos que se deben realizar 
cuidadosamente con el fin de que se encuentren alineados con la percepción 
social de la realidad en equidad.  
F 
 
 
 
4.1.3 El caso alemán 
 
4.1.3.1 Caracterización del Sistema. La población total de Alemania, según 
estimaciones para el 2007 es de 82.400.996 habitantes. El ingreso per cápita 
para el año 2005 equivale a US$33.890,50
247
 . 
 
                                                 
247 GROßE-TEBBE. Op. cit. 
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Cuenta con un amplio Sistema de Seguridad Social, cuyo núcleo es el Seguro 
de Salud Obligatorio, o Statutory Health Insurance (en adelante SHI). Sus 
características principales fueron introducidas en 1883 por Bismarck.   
 
El SHI cubre el 90% de la población, mientras que el 10% restante es protegido 
a través de seguros de salud privados. Las  contribuciones obligatorias de los 
empresarios y empleados, más los aportes federales, financian el sistema248. 
Es obligatorio que los empleados que tengan un ingreso determinado, (€3.863 
en el 2004) se aseguren con el SHI, y quienes reciban cantidades superiores a 
dicho monto tienen la posibilidad elegir si se aseguran a través del SHI o se 
vinculan a seguros de salud privados (PHI), asimismo tienen la opción de no 
contratar ningún de tipo de seguro. 249   
 
Por su parte,  las reformas del sistema, han girado alrededor de la contención 
del gasto en salud, aumentando de manera progresiva los copagos y 
disminuyendo el tamaño de la canasta de servicios.250    
 
4.1.3.2 Principios. El marco regulatorio del SHI es el Libro cinco del Código 
Social, el cual define el sistema de salud alemán  a través de principios y las 
reglas como los siguientes: 251 
 
4.1.3.2.1 Mantener, restablecer o mejorar la salud. Este aspecto implica el 
deber de ser responsable de la salud propia, que a su vez constituye otro 
principio del SHI. 
 
4.1.3.2.2 Principio de solidaridad para la prestación y financiación de los 
servicios en salud. Se distingue por la proporcionalidad de las contribuciones 
de acuerdo al ingreso, y seguro gratuito a los miembros de la familia que no 
reciban ingreso; prestación del servicio adecuado, desde el punto de la 
suficiencia y efectividad.  
 
4.1.3.2.3. Garantía de servicios que cumplan con los estándares. Se refiere a 
los considerados a partir de una evaluación médica por parte de los Fondos de 
Enfermedad, pagadores de los servicios en salud, así como de los proveedores 
de servicios de salud, de manera que los valores de las contribuciones del SHI 
se mantengan estables.252        
 
4.1.3.3 Acceso y Planes de Beneficios en Salud. Los criterios para 
determinar los beneficios cubiertos por el SHI, varían entre sectores y tipos de 
catálogos de beneficios, aunque el racionamiento de servicios no es explícito. 
Así mismo, aún existen varios catálogos de directrices del SHI, pero los 
beneficios no se definen en detalle. Los servicios ambulatorios son prestados 
por médicos contratados directamente con los aseguradores, donde el afiliado 
puede elegir libremente. No hay un médico general o alguien que haga sus 
                                                 
248 Ídem. 
249 Wörz. Op. cit. 
250 Idem.  
251 Idem.  
252 Ibíd. P. S134. 
  
 100 
veces, en consecuencia, los usuarios tienen la opción de acceder directamente 
a los especialistas.  Los servicios intrahospitalarios son prestados por 
hospitales públicos o privados según la contratación del asegurador y la oferta 
de servicios en el área.  
 
Algunos servicios intrahospitalarios requieren de copagos y se garantizan de 
acuerdo a la capacidad de cada hospital, y de los hospitales de la red 
prestadora de cada Estado federal. No obstante en estos casos los servicios de 
esta naturaleza que no estén listados en el catálogo respectivo (DRG 
catalogue) pueden ser financiados con cargo a los recursos del SHI, siempre y 
cuando no estén expresamente excluidos del paquete de beneficios. 
Finalmente no está claro el impacto de costo-efectividad en la estructura del 
paquete de beneficios.253    
El manejo de patologías crónicas no transmisibles ha girado hacia esquemas 
específicos por cada enfermedad, con lo cual han mejorado tanto el acceso 
como los resultados en salud.254 En la actualidad, el sistema alemán se mueve 
en la dirección de los planes de beneficios explícitos, para lo cual el criterio de 
costo-efectividad se ha subutilizado a estar dirigido a la toma de decisiones del 
beneficio respecto de dispositivos médicos. 255 
 
4.1.3.4 La inequidad en salud. En términos de equidad, de acuerdo al índice 
Kakwani, que mide la progresividad de la financiación,  Alemania emerge como 
un sistema de salud de tendencia  regresiva256 debido a las posibilidades del 
SHI, cuando se tiene el ingreso suficiente para hacerlo mejorar el sistema y 
acceder a planes con mayores beneficios.  
 
De otra parte, para monitorear las inequidades en salud, Alemania ha utilizado 
el mecanismo de encuestas, aplicadas en 1988 a la población entre 19 y 79 
años, y en el año 2006 a la población entre 0 y 18 años. Estas encuestas han 
arrojado información sobre el estado de salud de la población alemana y han 
permitido comparaciones entre variables como edad, género y estatus 
socioeconómico257. El resultado de estas, al igual que en otros países, ha 
mostrado diferencias entre los grupos de mayor ingreso, mejor educación y con 
trabajos no manuales. No existe una política explícita que busque cerrar esta 
brecha de desigualdades en salud, pero existen políticas gubernamentales que 
se dirigen hacia los factores que generan las desigualdades258. El acceso a los 
servicios de salud no ha sido un problema hasta el momento dado el amplio 
cubrimiento de los seguros médicos259.  
 
                                                 
253 BUSSE. Op. cit. 
254 ROUSE, W. B. Managing complexity: disease control as a complex adaptive system. Information-Knowledge-Systems 
Management, 2, 143-165. 2000. 
255 BUSSE. Op. cit. 
256 Ibíd. P.S137 
257 Idem. 
258 WEYERS, S., LEHMANN, F., MEYER-NÜRNBERGER, M., REEMANN, H., ALTGELD, T., HOMMES, M., LUIG-ARLT, H. 
& MIELCK, A. Strategies for action to tackle health inequalities in Germany. Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz, 
50. 2007, pp. 484-491. 
259 MIELCK, A., BACKETT-MILBURN, K. & PAVIS, S. Perception of health inequalities in different social classes, by health 
professionals and health policy makers in Germany and in the United Kingdom. Perception, 1998. Pp. 98, 202. 
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Por otra parte, los costos crecientes en salud condujeron a reformas que 
buscaban el control del gasto. El aumento en los copagos y posteriormente la 
exclusión de algunas actividades del plan de beneficios desembocó en 
desigualdad, los resultados en salud no cambiaron luego de la introducción de 
las reformas260. Aun así, mayores copagos van a tener un efecto directo en la 
capacidad de acceso de las poblaciones con menores ingresos. 
 
Dentro de los países europeos, Alemania pareciera tener un menor 
reconocimiento de las inequidades en salud a pesar de los hallazgos 
observados en las encuestas.  
 
4.1.4 El caso chileno 
 
4.1.4.1 Caracterización del Sistema. La población total de Chile es de 
15.050.341 habitantes, de los cuales la población urbana representa un 85,4%. 
El ingreso per cápita en el año 2000 equivale a US$ 4.726, frente a US$ 2.805 
en el año de 1990261. 
 
El Sistema de Salud chileno es mixto, pues según las cifras el 70% de la 
población está afiliado al asegurador publico Fonasa, el 17% a aseguradores 
privados o Isapres y el 3% pertenece al sistema de salud de las fuerzas 
militares (datos del 2007). El 10% de la población no tiene afiliación alguna, 
pero de este porcentaje los ciudadanos pobres o vulnerables son atendidos por 
Fonasa. El periodo comprendido entre 2003 y 2004 se caracteriza por la 
reforma al sistema de salud chileno con miras a solucionar sus problemas más 
persistentes: equidad, eficiencia y calidad262.  
 
Uno de los aspectos fundamentales de la reforma son las Garantías Explícitas 
en Salud–GES, así como el fortalecimiento el Ministerio de Salud como ente 
rector del sistema, el establecimiento de autoridades sanitarias regionales 
denominadas Seremi, la consolidación de redes asistenciales público-privadas 
y la reestructuración de la Superintendencia de Salud. Asimismo, como parte 
de la reforma, el Ministerio de Hacienda trazó un limite presupuestal para las 
garantías GES, mediante una prima universal que determina un valor límite por 
individuo para el conjunto de prestaciones GES por año263.  
 
4.1.4.2 Principios. La reforma del sistema de salud chileno se ha planteado los 
siguientes objetivos sanitarios, como lo señala el funcionario del Ministerio de 
Salud de Chile, Pablo Venegas Díaz,  en la presentación realizada en Bogotá el 
29 de octubre de 2008, titulada “Fonasa y el Sistema de gestión de Garantías: 
El AUGE de los números”:  
 Mejorar logros sanitarios alcanzados. 
                                                 
260 WÖRZ, M. & BUSSE, R. 2005. “Analysing the impact of health care system change in the EU member states–Germany”. Health 
Economics, 14, S133-S149. 
261 Artículo destacado en la página web de la Organización Mundial de la Salud y la Organización Panamericana de la Salud. Título del 
artículo: “Resumen del análisis de situación y tendencias de salud.” Sin autor. Fuente:  
http://www.paho.org/spanish/dd/ais/cp_152.htm 
262 PULIDO, Adriana. Dirección General de Gestión de la Demanda, Ministerio de la Protección Social, Ayuda de Memoria Visita 
Chile, Junio de 2008. Bogotá.P.2. 
263 Ídem. 
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 Enfrentar los desafíos del envejecimiento y cambios de la sociedad. 
 Disminuir desigualdad. 
 Satisfacer necesidades y expectativas. 
 
En este sentido, el sistema plantea las siguientes garantías explícitas264:    
 
4.1.4.2.1 Acceso. Otorgar de manera obligatoria, por parte de las Isapres y 
Fonasa, las prestaciones estipuladas en las leyes 18.469 (Ley Fonasa) y 
18.933 (Ley de Isapres). Ni el sistema público ni el privado pueden rechazar la 
atención solicitada por el afiliado265.  
 
4.1.4.2.2 Calidad. Proveer los servicios de salud garantizados a través de un 
prestador registrado o acreditado en la forma establecida legalmente, siguiendo 
los criterios de calidad, además de cumplir las guías clínicas, protocolos y 
algoritmos AUGE266.  
 
4.1.4.2.3. Oportunidad. Brindar la atención en el plazo máximo establecido por 
las normas. Para ello fueron fortalecidos el monitoreo, el control y la 
fiscalización a través de un sistema de información (SIGES) y de indicadores 
que generan las guías clínicas. así como el seguimiento a actividades 
trazadoras y el cumplimiento de metas, todo lo cual constituye el Modelo de 
Seguimiento de Tiempos de Espera. Esta sistematización  ha propiciado el 
fortalecimiento de la red de prestadores Fonasa y ha optimizado la capacidad 
de compra rápida de servicios o insumos con instituciones privadas. 
 
4.1.4.2.4 Protección financiera. La contribución que deberá efectuar el afiliado 
por prestación o grupo es del 20% del valor determinado en el Régimen. Este 
límite de pago es determinado por el valor de un deducible. Se establece un 
monto máximo,  a partir del cual las personas son eximidas de pagos 
adicionales, valor que está en función de los ingresos de las personas medidos 
por sus cotizaciones a la institución aseguradora. 
 
La cobertura financiera adicional cubre el 100% de los copagos de 
enfermedades de GES que superen el tope máximo de copagos.  
 
4.1.4.3 Acceso y Planes de Beneficios en Salud. En Chile se constituyó una 
canasta de servicios asociados a patologías o problemas de salud que las 
Isapres y Fonasa deben asegurar obligatoriamente a sus beneficiarios, quienes 
a su vez tienen el derecho de exigir el servicio requerido.  
  
El mecanismo utilizado para tal efecto fue la identificación de los 56 problemas 
de salud listados como Contenidos AUGE.  Asociado a cada problema de salud 
se define un listado de patologías incluidas en código CIE-10 (Código 
Internacional de Enfermedades) y de prestaciones con codificación establecida 
en un listado de procedimientos cubiertos por Fonasa, denominado Arancel. 
                                                 
264  URBINA, R. U. 2005. Health-care financing and equity: public insurance in Chile. REYNALDO BAJRAJ, p. 61. 
265 Pulido. Op. cit. pp. 1-5. 
266 Ídem.  
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Para cada problema de salud, el Ministerio de salud chileno ha elaborado guías 
de práctica clínica basadas en la evidencia las cuales proporcionan el marco 
general del tratamiento “usual” en el sistema de salud267.  
 
De otra parte, según estimaciones del Ministerio de Salud de Chile, los 
problemas de salud priorizados corresponden al 75% de la carga de 
enfermedad, mientras que el 50% corresponde a las hospitalizaciones. Los 
estudios de prioridades sociales han permitido identificar criterios 
socioculturales con el fin de orientar las prioridades en salud desde el punto de 
vista de los beneficiarios. Gracias a estos se encontraron elementos para dar 
prioridad como gravedad del síntoma, conocimiento del problema y percepción 
de beneficios al actuar268.  
 
Tienen prioridad en el sistema, los niños y ancianos, en consideración a su 
situación de mayor vulnerabilidad. En cambio se les resta importancia a 
adolescentes y adultos, en la medida en que puedan postergar su atención en 
salud.  
 
4.1.4.4 La inequidad en salud. En materia de equidad, se detectaron 
problemas de acceso y escasa protección financiera en algunas poblaciones. 
Chile, como los demás países del mundo, se enfrenta a costos ascendentes y 
recursos limitados para la atención en salud269. 
 
En el sistema de salud chileno270 se acordó la necesidad de establecer límites 
mediante el mecanismo de priorización, con el fin de asignar recursos donde 
fuera más urgente e incentivar a los pacientes a demandar sus derechos y 
cumplir con sus deberes. “El plan AUGE enfatiza en que el actual sistema de 
salud no es capaz de asegurar TODO a TODOS”271 . Por lo tanto, en este 
sistema es insuficiente enumerar los servicios de un plan de beneficios,  pues 
lo esencial es identificar los problemas de salud o las patologías que el sistema 
de salud debe afrontar prioritariamente y asociarlos a garantías explicitas 
(acceso, calidad, oportunidad y protección financiera) para estas coberturas. 
 
De manera específica, la inequidad en salud se refiere al incremento en la 
morbilidad y mortalidad en la población con bajos niveles socioeconómicos o 
educativos, comprende, igualmente, diferencias de naturaleza biológica entre 
hombres y mujeres, y otras que son consecuencia del género, como lo afirman 
Verónica Vargas y Sergio Poblete272 en su escrito sobre priorización en salud. 
Los indicadores de salud por grupo socioeconómico y  género, demostraron 
que los avances no benefician a los más necesitados y desprotegidos, razón 
por la cual los diseñadores de la herramienta de priorización AUGE introdujeron 
el criterio de equidad.273    
                                                 
267 Ídem. 
268 VARGAS, V. & POBLETE, S. Op. cit.   
269 PULIDO. Op. cit.  
270 Ídem. 
271 Ídem. 
272  VARGAS, V. & POBLETE, S. Op. cit., p. 786. 
273 PULIDO. Op. cit. P.1-5 
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La revisión de la literatura no muestra que exista una política expresa con miras 
a la corrección de los factores que conducen a la inequidad en la cobertura y 
eficacia del sistema de salud. El mejor resultado observado se da en el acceso 
a los servicios de salud por parte de la población desde el AUGE274. A pesar de 
haber demostrado un avance, los resultados en las poblaciones desprotegidas 
siguen siendo precarios y el uso de servicios por parte de esta población 
también lo es. 
Desde el año 2007 Chile desarrolla una estrategia de protección y desarrollo de 
la primera infancia llamada Chile Crece Contigo275. Iniciativa que busca 
garantizar a los menores de 5 años las herramientas necesarias para 
desarrollar todo su potencial. Uno de los objetivos d este programa 
intersectorial es brindar el entorno y la protección necesaria para el adecuado 
desarrollo en una etapa considerada de alta prioridad en la vida del niño. Su 
reciente implementación no permite que se puedan analizar sus efectos sobre 
la población, pues los estudios están en curso276. La adecuada implementación 
de esta política tendría un importante impacto en la inequidad en salud al estar 
alineada con la definición arriba expuesta de equidad. 
 
4.1.5  El caso colombiano 
 
4.1.5.1 Caracterización del Sistema. El actual sistema de salud colombiano, 
se inauguró en 1993 con la Ley 100 bajo el concepto del Pluralismo 
Estructurado277. En este sistema de aseguramiento la población con capacidad 
de pago hace contribuciones proporcionales a los ingresos por salarios u 
honorarios y accede a los servicios de salud, delimitados por un plan de 
beneficios provisto de un listado de beneficios explícito (Régimen Contributivo). 
Quienes no tienen capacidad de pago reciben un subsidio por parte del 
gobierno (Régimen Subsidiado) para recibir las atenciones con base en un plan 
de beneficios que es un 30% más pequeño que el del Régimen Contributivo. 
Esto conforma un sistema que se basa en parte en contribuciones y la otra 
parte por impuestos de recaudo nacional y regional. Los aseguradores puedes 
ser públicos, privados o actualmente uno de los más grandes es de naturaleza 
mixta. 
La prestación de servicios es de naturaleza pública o privada. El régimen 
subsidiado por ley tiene que prestar una gran proporción de sus servicios en la 
red pública, mientras que en el contributivo se aprecia una alta proporción de 
integración vertical en la prestación de servicios. Los servicios de alta 
complejidad en su mayoría son de naturaleza privada. 
Actualmente cerca del 50% de la población se encuentra afiliada al régimen 
subsidiado, un 40% al régimen contributivo, un 3% a regímenes especiales 
(policía, fuerza militares, Banco de la República, docentes y Empresa 
Colombiana de Petróleos) y el restante sin afiliación en el momento. 
 
                                                 
274 VERGARA, M. 2007. Equidad en el acceso a la salud en Chile. Rev Chil Salud Pública, 11, 150-157. 
275 OCHOA, G., MAILLARD, C. & SOLAR, X. Primera infancia y políticas públicas, una aproximación al caso del Sistema Integral de 
Protección a la Infancia Chile Crece Contigo. 2010. 
276 BEDREGAL, P., HERNÁNDEZ, V., PRADO, P., CASTAÑÓN, C., MINGO, V. & DE LA CRUZ, R. Hacia la evaluación de" 
Chile Crece Contigo": Resultados psicosociales del estudio piloto. Rev. méd. Chile, 2010. pp.138, 791-793. 
277 LONDOÑO, J. L. & FRENK, J. Pluralismo estructurado: hacia un modelo innovador para la reforma de los sistemas de salud en América Latina, 
Banco Interamericano de Desarrollo Washington DC. 1997. 
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4.1.5.2 Principios. Desde la ley 100 de 1993 y en sus reformas siguientes, ley 
1122 de 2007 y ley 1438 de 2011, los principios del sistema han sido la 
universalidad y la igualdad del aseguramiento y el acceso; la solidaridad en el 
financiamiento; la obligatoriedad en la afiliación al sistema; la calidad en la 
prestación de los servicios; la participación social, y la eficiencia en el uso de 
los servicios. No obstante, como se indicó en su momento la última reforma 
incluyó un total de 21 principios, entre los cuales son novedosos: la Prevalencia 
de derechos278 y el Enfoque diferencial279  
 
4.1.5.3 Acceso y Planes de Beneficios en Salud. Como se mencionó 
anteriormente, existen dos planes de beneficios separados. Ambos son 
explícitos y sus contenidos se estipulan en listados. El del régimen contributivo 
cubre un mayor número de actividades y medicamentos en comparación al del 
régimen subsidiado. Para el contributivo el plan de beneficios cubre todos los 
niveles de atención, mientras que el plan definido para el régimen subsidiado 
sólo cubre las actividades de primer nivel y las de alta complejidad, además de 
la atención de urgencias. Las actividades e intervenciones no amparadas por 
los planes de beneficios son cubiertas por la red pública a través de subsidios, 
mientras que en el contributivo los gastos deben ser asumidos por el paciente.  
 
La definición de los contenidos de los planes de beneficios está a cargo de la 
Comisión de Regulación en Salud, organismo que debe tener en cuenta el 
perfil epidemiológico de la población, la sostenibilidad financiera del sistema y 
la participación de los ciudadanos280. 
El acceso a los servicios de salud se articula a través de prestadores públicos o 
privados. En los centros urbanos de mayor tamaño se encuentran centros de 
atención públicos y privados de diferentes niveles de complejidad. Mientras 
más pequeños son los centros urbanos y principalmente cuando estos se 
localizan en zonas rurales, los prestadores son únicamente públicos y atienden 
exclusivamente casos de baja complejidad. 
 
4.1.5.4 La inequidad en salud. No existen estudios sistemáticos acerca de los 
resultados en salud para los diferentes grupos de población. Una evaluación de 
la equidad en el acceso a servicios de salud posterior a la implementación de la 
ley 100 de 1993281 muestra una mejoría, aunque no de manera suficiente ni 
con los niveles de eficiencia esperados. De acuerdo a este estudio hubo una 
mejoría significativa en el acceso de los niveles más bajos de ingreso al 
                                                 
278 “Es obligación de la familia, el Estado y la sociedad en materia de salud, cuidar, proteger y asistir a las mujeres en estado de embarazo 
y en edad reproductiva, a los niños, las niñas y adolescentes, para garantizar su vida, su salud, su integridad física y moral y su desarrollo 
armónico e integral. La prestación de estos servicios corresponderá con los ciclos vitales formulados en esta ley, dentro del Plan de 
Beneficios.” Ver Artículo 2º de la Ley 1438 de 2011 
279 “El principio de enfoque diferencial reconoce que hay poblaciones con características particulares en razón de su edad, género, raza, 
etnia, condición de discapacidad y víctimas de la violencia para las cuales el Sistema General de Seguridad Social en Salud ofrecerá 
especiales garantías y esfuerzos encaminados a la eliminación de las situaciones de discriminación y marginación.” Ver Artículo 2º de la 
Ley 1438 de 2011. 
  
 
280  CORTE CONSTITUCIONAL, C. 2008. Sentencia T-760. Sala Segunda de Revisión. MP Manuel José Cepeda Espinosa. Tutela. Legis, 
9, 1803. 
281 CÉSPEDES-LONDOÑO, J. E., JARAMILLO-PÉREZ, I. & CASTAÑO-YEPES, R. A. 2002. Impacto de la reforma del sistema de 
seguridad social sobre la equidad en los servicios de salud en Colombia. Cadernos de saúde pública, 18, 1003-1024. 
  
 106 
poderse vincular al régimen subsidiado. Por otro lado la cobertura también se 
incrementó significativamente, al cobijar al grupo familiar completo. 
 
El índice de inequidad calculado para el acceso a los servicios muestra una 
desventaja para los niveles más bajos del ingreso y un uso excesivo de 
servicios para los superiores. Cabe resaltar en este estudio que para el grupo 
de personas no afiliadas al sistema el acceso a servicios de salud de la red 
pública no estuvo restringida. Los autores consideran que esto puede causa del 
éxito en las políticas de descentralización de la prestación de servicios o de un 
problema con el tamaño de la muestra. 
 
Pero dentro del sistema es clara la inequidad que sufren las personas que no 
tienen capacidad de pago al tener su derecho a la salud restringido por un plan 
de beneficios de menor tamaño. Esta se ha convertido en la inequidad más 
evidente dentro del sistema.  
Existen además otros signos indirectos de un compromiso en el acceso a los 
servicios de salud. Dentro del estudio para calcular la suficiencia de la unidad 
de pago por capitación se observa que en las zonas alejadas geográficamente 
el uso de los servicios tiene una frecuencia menor al compararla con las demás 
zonas del país282.  
 
Actualmente no existe una política explícita para atacar frontalmente los 
problemas de inequidad en salud. Hay múltiples programas que buscan 
mejorar las condiciones de vivienda, de saneamiento ambiental, de empleo y 
universalización del aseguramiento en salud. La ley de reforma al sistema 1438 
de 2011 fue creada con el fin de mejorar el acceso a los servicios de salud, 
mediante la promoción de la atención primaria en salud que debe llegar a toda 
la población, así como con la unificación de los planes de beneficios 
prioritariamente. 
 
Por otro lado la Presidencia de la República desarrolla una iniciativa similar a la 
chilena en Chile, con la cual se quiere garantizar a los menores de 5 años, 
desde su concepción, las condiciones necesarias el desarrollo su máximo 
potencial283. De esta manera, este se convierte en uno de los proyectos que 
harían posible la equidad en salud si se logra su implementación. 
 
 
4.2 CONSIDERACIONES FINALES  
 
 
 
 
 
 
                                                 
282 BOLIVAR, M., HURTADO, G., ARCILA, A., CASTRILLÓN, J. & CÓRDOBA, G. 2010. ESTUDIO DE SUFICIENCIA Y DE 
LOS MECANISMOS DE AJUSTE DE RIESGO DE LA UNIDAD DE PAGO POR CAPITACIÓN PARA GARANTIZAR EL 
PLAN OBLIGATORIO DE SALUD EN EL AÑO 2011. Bogotá: Ministerio de la Protección Social 
283 PRESIDENCIA DE LA REPÚBLICA DE COLOMBIA. 2011. De cero a siempre [Online]. Available: 
http://www.deceroasiempre.gov.co/Paginas/deCeroaSiempre.aspx. 
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4.2.1 Resumen de las variables de los sistemas de salud 
 
 
 
Paises Financiamiento Objetivos 
Política de 
Equidad en 
Salud 
Política de 
Equidad en el 
Acceso a 
Servicios de 
Salud 
Resultados en 
salud 
Suecia Financiado en su 
totalidad por 
impuestos de 
recaudo regional 
y algunos aportes 
del gobierno 
central. Estos 
impuestos tienen 
una característica 
progresiva. 
La calidad de los 
servicios de salud, la 
justicia distributiva del 
ingreso. A partir del 
Health Care Act de 
1982 un acceso 
equitativo a los 
servicios de salud y 
equidad en salud. 
Legislación 
expresa de 
salud pública 
que pretende 
crear las 
condiciones 
sociales que 
aseguren 
buena salud a 
la población. 
Persigue el 
cierre de la 
brecha al 
enfocarse en 
quienes tienen 
peor estado de 
salud. 
Enfocada en 
salvaguardar el 
acceso a los 
servicios en 
iguales 
condiciones de 
necesidad, con 
calidad uniforme. 
Las inequidades en 
mortalidad y 
morbilidad son 
mayores en las 
personas que 
realizan trabajos 
manuales Las 
diferencias 
geográficas  también 
inciden en los 
resultados en salud. 
Reino 
Unido 
Impuestos de 
recaudo nacional. 
En 1948 con el inicio 
del NHS los objetivos 
han sido explícitos: 1. 
Disponibilidad para 
quienes necesiten 
servicios de salud.        
2. Provisión de una 
cantidad comprensiva 
de servicios.               
3. Servicios gratuitos 
en el punto de uso. 
Reducción de 
las 
desigualdades 
en salud con 
programas de 
acceso a 
vivienda, 
disminución de 
la pobreza, 
educación 
preescolar, 
empleo y 
estabilidad 
laboral, estilos 
de vida, 
alimentación 
saludable y 
acciones 
colectivas de 
salud pública. 
Promueve el 
acceso a los 
servicios de salud 
en igualdad de 
condiciones. Busca 
el uso equitativo en 
la calidad y 
cantidad de 
servicios entre 
aquellos con 
iguales 
necesidades. 
Implementación a 
través de la 
estandarización de 
la calidad en 
atención, de 
institucionalidad  
(NICE) y la 
equidad en la 
distriución de los 
recursos. 
Las tasas de 
mortalidad y 
morbilidad son 
mayores entre los 
grupos de menores 
ingresos. Los grupos 
de ingreso menor 
usan con más 
frecuencia los 
servicios de atención 
primaria. Los grupos 
de mayor ingreso 
usan con más 
frecuencia servicios 
de alta complejidad y 
costo. 
Alemania La cobertura casi 
universal se logra 
a través de tres 
sistemas. El 
primero de 
aseguramiento 
(80% de la 
población) hace 
contribuciones 
basadas en el 
ingreso, 
repartidas entre 
empledor y 
empleado. El 
segundo sistema 
 Los objetivos del 
sistema son: 1. 
Mantener, restaurar o 
mejorar el estado de 
salud; 2. Los afiliados 
tienen que hacerse 
responsables de su 
salud; 3. La provisión  
y la financiación de los 
servicios  se basan en 
la solidaridad ; 4. 
Aseguradores y 
prestadores deben 
garantizar servicios de 
calidad basados en la 
Tiene un menor 
desarrollo en 
cuanto a 
políticas 
expresas que 
buscan mejorar 
las inequidades 
en salud. Hay 
iniciativas 
aisladas en 
diferentes 
campos que 
buscan resolver 
problemas de 
ingreso y 
Dentro de los 
principios del 
sistema es expresa 
la búsqueda de la 
equidad en el 
acceso, basada en 
la solidaridad y el 
uso de acuerdo a 
las necesidades. 
Los esfuerzos por 
controlar un gasto 
en salud 
ascendente han 
conducido a la 
elevación de los 
Existen estudios que 
han mostrado 
mejores resultados 
en los grupos de 
mayor ingreso y 
mayor educación. 
El acceso a los 
servicios de salud se 
ha limitado a 
aquellos con menor 
ingreso en relación 
con el aumento en 
los copagos. 
El uso de servicios 
tiende a ser mayor 
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es de 
aseguramiento 
privado  (7 - 8%). 
El tercer régimen 
son los de 
excepción 
(militares, policias 
y otros), 
alrededor del 2% 
de la población. 
necesidad y, 5. La 
provisión de servicios 
debe mantener las 
tasas de contribución 
estables en el tiempo. 
educación.  copagos y han 
recortado el 
catálogo de 
servicios. 
en los grupos de 
mayor ingreso. 
Chile Existe un sistema 
público FONASA, 
y un sistema 
privado 
ISAPRES. Los 
recursos del 
sistema público 
provienen de 
aportes de un 7% 
del ingreso.  A 
diferencia del 
sistema público 
donde los 
beneficios son los 
mismos sin 
relación al valor 
de la cotización, 
el ISAPRES 
provee una 
mayor cantidad 
de servicios en 
relación con un 
mayor aporte. 
El plan régimen de 
Garantía Explícita en 
Salud es el eje central 
del sistema. Este 
garantiza la atención 
de 56 patologías 
priorizadas y aumenta 
progresivamente. La 
calidad es suficiente, 
está basada en unos 
estándares mínimos y 
una oportunidad de 
atención con un plazo 
máximo definido. 
Además una garantía 
de protección 
financiera con un tope 
en los copagos a 
realizar y exenciones a 
los grupos de menor 
ingreso. 
No existe una 
política 
explícita que 
busque  la 
equidad en 
salud, pero 
existen otras 
que pretenden 
mejorar la 
vivienda, el 
saneamiento 
ambiental, 
disminuir la 
pobreza y 
garantizar el 
acceso a los 
servicios de 
salud, lo cual 
da como 
resultado 
mayor 
bienestar a la 
población. 
La política de 
equidad en el 
acceso a servicios 
de salud está 
representada por el 
plan de Acceso 
Universal de 
Garantía Explícitas 
(AUGE). Esta 
política se centra 
en garantizar el 
acceso, la calidad, 
la oportunidad y la 
protección 
financiera para una 
serie de patologías 
priorizadas. 
Las desigualdades 
en salud están 
presentes a lo largo 
de todo el país. El 
índice de mortalidad 
y morbilidad es 
superior en las 
poblaciones de 
menores ingresos. El 
acceso a los 
servicios de salud es 
mayor en los grupos 
que pueden acceder 
al aseguramiento 
privado (ISAPRES). 
No hay una medición 
sistemática de las 
inequidades en 
salud. 
Colombia Sistema de 
aseguramiento 
con impuesto a la 
nómina o al 
ingreso para los 
que tienen 
capacidad de 
pago. La 
población sin 
capacidad de 
pago recibe 
subsidio del 
gobierno y está 
amparada por un 
plan de 
beneficios menor, 
estos recursos 
provienen del 
recaudo de 
impuestos. 
Universalidad en el 
cubrimiento, 
solidaridad en el 
financiamiento, 
igualdad en el acceso, 
obligatoriedad en la 
afiliación al sistema, 
calidad en la 
prestaciónd e los 
servicios, eficiencia en 
el uso de los recursos 
y participación social. 
No hay una 
política 
explícita con el 
objetivo 
explícito de 
reducir las 
inequidades en 
salud. Hay 
políticas que 
buscan reducir 
la pobreza, 
mejorar el 
empleo,  la 
vivienda y el 
acceso a 
servicios de 
salud, pero aún 
no seticulan 
entre si. 
La Constitución 
Política, la Ley 100 
de 1993, la Ley 
1122 de 2007 y la 
Ley 1438 de 2011 
contemplan la 
equidad en el 
acceso como 
principio. A pesar 
de esto hay 
inequidades 
manifiestas y 
legalente 
establecidas, por 
ejemplo el menor 
contenido de 
beneficios en el 
régimen 
subsidiado.  
No hay un monitoreo 
sistemático de los 
resultados en salud 
ni un seguimiento a 
la equidad en salud 
o al acceso de los 
servicios de salud.  
Existen claras 
diferencias en los 
resultados en salud 
entre regiones y 
grupos de ingreso. 
La mortalidad 
materna e infantil es 
superior en las 
zonas dispersas, 
que a su vez son 
zonas de pobreza. 
La falta de vigilancia 
y control a los 
aseguradores ha 
permitido el 
establecimiento de 
barreras de acceso a 
los usuarios. La 
diferencia entre los 
planes de beneficio 
de régimen 
contributivo y 
subsidiado 
demuestra una clara 
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inequidad en el 
acceso. 
Fuente: Isabel Belalcázar P. 2010. 
 
En cuanto a las diversas estructuras de los Sistemas de salud de cada país y 
sus principios, si bien se organizan de manera variada y sus formas de 
financiación son disímiles, todos estos tienden a procurar que la atención en 
salud se brinde de manera eficaz a los pacientes o afiliados.  Sólo en dos de 
los países estudiados hay una legislación dirigida expresamente hacia la 
reducción de  las inequidades en salud. El caso de Inglaterra es interesante en 
la medida en que partió de un análisis amplio e integral de los factores que 
generan las inequidades en salud y trasciende el acceso a los servicios de 
salud. De este mismo caso se infiere que, aunque cerrar la brecha es difícil, la 
voluntad política es el primer paso para lograrlo. 
 
El caso de Suecia es ambicioso en la medida en que logra unos resultados 
óptimos al procurar la equidad en salud y no únicamente el acceso a servicios 
de la salud. El Estado sueco se encamina hacia una redistribución equitativa 
del ingreso, con una asignación de impuestos progresiva y un abordaje 
intersectorial de la equidad. 
 
Alemania parece quedarse rezagada en su política de equidad en salud. Las 
reformas del sistema de salud que se han enfocado más en la sostenibilidad 
del sistema, además el recorte en los gastos parece atentar contra la equidad. 
A pesar de esto, la adopción parcial de políticas alineadas con las sugerencias 
del “Health for All” de la Organización Mundial de la Salud284 proyecta 
esperanzas de mejoría en equidad para el futuro. 
 
El caso chileno, incorpora en sus objetivos sanitarios el de la oportunidad, en  
beneficio del cual las normas establecen tiempos máximos a las entidades 
prestadoras del servicio para atender al afiliado. El AUGE tiene un gran 
impacto en búsqueda de equidad en el acceso a los servicios de salud. Sin 
embargo, no se percibe, como en Inglaterra y Suecia una dirección explícita 
hacia la corrección de las inequidades en salud ni una manera sistemática de 
evaluar los avances en el cierre de la brecha. La esperanza en este ámbito son 
las políticas que buscan mejorar las condiciones de vida de la población, lo cual 
propende por el mejoramiento de la equidad en salud. 
 
En cuanto a los planes, paquetes o catálogos en materia de la lista de 
beneficios en salud, la tendencia en los países europeos es la definición 
explícita de las canastas de beneficios en salud y de los catálogos de servicios. 
                                                 
284 MAHLER, H. 1981. The Meaning of" health for All by the Year 2000", World Health Organization. 
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La definición de los contenidos de listas de inclusiones o exclusiones en esta 
materia requiere criterios de decisión claros y transparentes285. En esta misma 
línea el plan de beneficios del sistema chileno, ha incorporado de manera 
novedosa el criterio de equidad como parte de la priorización para la 
identificación de los beneficios requeridos por la población. En efecto, los 
criterios de inclusión de beneficios hacen referencia a lo más frecuente, lo más 
grave y lo más costoso.  
 
  En los tres sistemas de salud se manifiesta que hay procesos en marcha 
tendientes a la solución y disminución de la brecha causada por las 
inequidades en salud, las cuales fueron tangencialmente mencionadas en este 
capítulo. Se trata de un problema universal, como lo demuestra la 
preocupación de la Unión Europea, que coincide con las reformas de los 
sistemas alemán y el chileno.  
Todo lo anterior evidencia los requerimientos fundamentales de la atención 
estatal en este aspecto, así como los esfuerzos de la sociedad entera, con la 
finalidad de resolver los problemas de inequidad en salud en todos los países 
mencionados. 
 
Como conclusión, resulta interesante exponer las consideraciones de la Corte 
Constitucional colombiana en torno a la equidad, así como el alcance este 
concepto en el contexto de la Ley 100 de 1993, que lo incluyó como parte de 
las nueve reglas del servicio público de salud, rectoras del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud, las cuales se convirtieron en veintiuna, en la nueva 
reforma en salud plasmada en la Ley 1438 de 2011, en la cual también se 
incluyó el principio de equidad, pero con algunas modulaciones, como quedó 
analizado en el acápite de la equidad.  
 
Así, frente a este problema, la Corte Constitucional de Colombia, en la 
sentencia T-760 de 2008, consideró:  
 
“El derecho a la salud es un derecho que protege múltiples ámbitos de la vida humana, 
desde diferentes perspectivas. Es un derecho complejo, tanto por su concepción, como 
por la diversidad de obligaciones que de él se derivan y por la magnitud y variedad de 
acciones y omisiones que su cumplimiento demanda del Estado y de la sociedad en 
general. La complejidad de este derecho, implica que la plena garantía del goce 
efectivo del mismo, está supeditada en parte a los recursos materiales e institucionales 
disponibles. Recientemente la Corte se refirió a las limitaciones de carácter 
presupuestal que al respecto existen en el orden nacional: ―[e]n un escenario como el 
colombiano caracterizado por la escasez de recursos, en virtud de la aplicación de los 
principios de equidad, de solidaridad, de subsidiariedad y de eficiencia, le corresponde 
al Estado y a los particulares que obran en su nombre, diseñar estrategias con el 
propósito de conferirle primacía a la garantía de efectividad de los derechos de las 
personas más necesitadas por cuanto ellas y ellos carecen, por lo general, de los 
medios indispensables para hacer viable la realización de sus propios proyectos de 
vida en condiciones de dignidad.     
                                                 
285 J. Schreyögg, T. Stargardt, M. Velasco-Garrido, R. Busse, Department of Health Care Management, Berlin University of Technology, 
Berlin, Germany, “Defining the ‘Health Benefit Basket’ in nine European countries. Evidence from the European Union Health 
BASKET Project”, Synthesis Report WP3/WP4 en  Eur J Health Econ 2005, [Suppl 1] 6:2–10,DOI 10.1007/s10198-005-0312-
3,publicado on line el 4 de noviembre de 2005,© Springer Medizin Verlag 2005.P. 49,50 
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Al igual que Chile, Colombia carece de una política expresamente dirigida a 
cerrar la brecha en equidad. Tampoco existe una manera sistemática de medir 
los avances o retrocesos en equidad y solo se encuentran evaluaciones 
realizadas por investigadores independientes. El objeto de este documento no  
es evaluar si existe la voluntad política para el cambio, pero sí se analiza la 
presencia de iniciativas que pretenden mejorar tanto el acceso a los servicios 
de salud como las desigualdades presentes en este ámbito.  
 
La equidad se constituye como la herramienta del deber ser que facilita la 
realización o puesta en práctica del derecho a la atención en salud de los más 
necesitados, sin discriminación por su capacidad de pago y permite la 
realización de proyectos que velen por el derecho fundamental a una vida 
digna. En efecto, sólo por el hecho de ser persona ya se tiene el derecho a 
tener acceso a los servicios en salud que le brinda la seguridad social en salud, 
como se deriva de su naturaleza de derecho humano fundamental, y es en esa 
dimensión que debe entenderse su validez universal, unido al concepto de 
justicia y libertad286.  
 
  
 
                                                 
286
 Sen, Amartya. ¿Por qué la equidad en Salud?. Revista Panamericana de Salud Pública.Vol. 11. No. 1. 
Washington. 2002. Documento electrónico consultado el 23 de febrero de 2011 en : 
http://www.scielo.org7scielo.php?pid=S1020-49892002000500005&script0sci_arttext 
 
  
 112 
CONCLUSIONES 
 
 
La equidad y su límite  
  
Teniendo en cuenta la gama de elementos que forma la equidad, la importancia 
de la equidad en salud radica en  su naturaleza de principio que permite la 
efectividad del derecho a la salud, como derecho humano fundamental. En este 
contexto, cobra validez la visión comparada, que permite identificar tanto las 
limitaciones injustas al acceso de la salud, como fortalezas en este campo, 
todo lo cual apunta al aprendizaje mutuo de las naciones y al control de las 
desigualdades en salud. 
 
 
Es un concepto multidimensional, que se relaciona con la  justicia,  la libertad 
en cuanto  la salud abarca múltiples ámbitos de la vida humana.  
 
Es una preocupación constante de los países independientemente de su grado 
de desarrollo e ingreso bruto per cápita, como lo demostró la visión 
comparativa de este documento. Este principio es la constante que atraviesa 
los objetivos de los sistemas  de salud comparados: 
 
En Suecia, la política de equidad se enfoca en  salvaguardar el acceso a los 
servicios en iguales condiciones de necesidad, con calidad uniforme; en 
Inglaterra, promueve el acceso a los servicios de salud en igualdad de 
condiciones y busca el uso equitativo en la calidad y cantidad de servicios entre 
aquellos con iguales necesidades, que refleja equidad en la distribución de los 
recursos; en Alemania, introduce el concepto de solidaridad, como base para la 
búsqueda de la equidad en el acceso, y el uso de acuerdo a las necesidades. 
No obstante, la contención del gasto se basa en la elevación de los copagos y 
reducción de servicios; en Chile, la equidad en el acceso a servicios de salud 
se relaciona con el plan de Acceso Universal de Garantía Explícitas (AUGE), 
cuyo núcleo es garantizar el acceso, la calidad, la oportunidad y la protección 
financiera para las patologías priorizadas.  Finalmente en Colombia, se 
presenta el planteamiento teórico de la equidad en el marco normativo, que 
simultáneamente permite la coexistencia de planes de servicios diferenciados, 
POS-C  y POS-S,  en razón del ingreso del usuario en salud. 
 
Los recursos limitados 
La limitación de los recursos económicos para garantizar el derecho a la salud  
se relaciona con la complejidad del derecho y la falla del mercado en salud. En 
este contexto, cobra importancia el intervencionismo de estado, como 
mecanismo regulador y vigilancia y control, necesario para hacer efectivo el 
derecho a la salud, como servicio público. En Colombia, el Sistema de 
Seguridad Social en Salud permite la prestación del servicio por entidades 
públicas y particulares bajo de acuerdo con un marco legal definido,  
competencia regulada, el intervencionsimo de estado se relaciona con la 
vigilancia permanente del Estado a esos particulares con la amenaza de 
  
 113 
intervención para corregir las fallas en los aspectos objeto de la misma, entre 
los cuales está eliminar las barreras de acceso y la selección de riesgo y vigilar 
la destinación exclusiva de los recursos de las instituciones de la seguridad 
social.terminar  la sección, se expusieron consideraciones legales y 
jurisprudenciales en materia de la intervención en la economía y la salud, que 
resaltaron aspectos como su carácter obligatorio, la prohibición de destinar y 
utilizar recursos de las instituciones de la Seguridad Social para fines 
diferentes, la garantía de acceso a todas las personas, su regulación y lo más 
importante,  el ejercicio 
Bajo la óptica amplia de las constituciones en el ámbito supranacional, según lo 
planteado por el profesor Dippel, se puede entender la evolución del 
constitucionalismo moderno, que hoy hace parte del mundo globalizado, en el 
cual la resolución de los problemas constitucionales puede ocupar espacios de 
carácter supranacional, sobre todo en materia de derechos humanos que 
tienen un carácter propio por encima de los Estados nacionales y sus 
constituciones, como ocurre en el caso del derecho a la salud. 
 
Qué tan realista es este concepto 
El constante interés universal sobre la salud y la naturaleza sui generis del os 
mercados en salud, así como la crisis mundial y las escasez de recursos frente 
a las inmensa necesidades de salud que tienen las personas en este mundo 
globalizado reflejan el idealismo comprendido en el concepto, pero que se 
convierte en la única herramienta abstracta y universal que sirve de apoyo para 
la implementación de medidas que remuevan las desigualdades que se 
presenta, 
 
La ausencia de equidad del POS Diferenciado 
La existencia del POS diferenciado, esto es de contenido diferente para uno y 
otro régimen, es el vivo ejemplo de una norma, que aunque esté vigente y 
produzca efectos en el mundo jurídico,  carece de legitimidad porque introduce 
fuentes de desigualdades en salud, en un ámbito de gran sensibilidad social, 
como es el de la seguridad social en salud.  Adicionalmente, a esta situación le 
suma otra desigualdad, que se presenta  en la exigencia del derecho a través 
del mecanismo de tutela; todo lo cual se traduce en que en primer lugar resulte 
protegido el derecho a la salud de quienes tienen los recursos y el capital 
social necesario para demandar, esto es, de quienes una voz más audible 
ante el sistema judicial.287   
 
En efecto, como lo ha planteado la Corte Constitucional en la sentencia C-1064 
de 2001, para asegurar uno de los fines específicos del Estado, como es que  
todas las personas,  en especial las de menores ingresos, estos serían loa 
afiliados al régimen contributivo  tengan acceso efectivo a los bienes y servicios 
básicos del tipo del Plan Obligatorio de Salud, es necesario acoger el principio 
de equidad.  La equidad hace posible cuestionar e ir más allá de la igualdad de 
hecho. La equidad permite al operador jurídico reconocer un conjunto más 
amplio de circunstancias en un caso determinado. Dentro de dichas 
                                                 
287 Cuando ello ocurre, “[ciudadanos] de ingresos bajos y medios tienen menos acceso a la salud por el lado de la oferta porque 
tienden a ser menos afirmativos de sus derechos y mueren más pronto” (Hyman 2006). 
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circunstancias, el operador escoge no sólo aquellos hechos establecidos 
explícitamente en la ley como premisas, sino que, además, puede incorporar 
algunos que, en ciertos casos “límites”, resulten pertinentes y ponderables, y 
permitan racionalizar la igualdad que la ley presupone288.( Sentencia T-084 de 
2006) Este sentido más amplio de equidad fue planteado respecto de los 
planes obligaorios de salud en la sentencia T-760 de 2008: “el ámbito del 
derecho fundamental a la salud está delimitado por la dogmática 
constitucional, que reconoce los contenidos garantizados a las personas 
en virtud del mismo. El ámbito de protección, por tanto, no está 
delimitado por el plan obligatorio de salud. Puede existir un servicio de 
salud no incluido en el plan, que se requiera con necesidad y comprometa 
en forma grave la vida dignidad de la persona o su integridad personal.” 
(Enfásis fuera de texto). 
 
Implicaciones de los vacíos administrativos en la equidad 
La existencia de un POS rígido, termina afectado la efectividad del derecho 
fundamental en la práctica en cuanto el POS jurisprudencial ha incrementado el 
valor de los recobros y el gasto en salud. El derecho a acceder a los servicios 
de salud indispensables para conservar la salud, depende de la inclusión del 
servicio en el POS y de la afiliación de la persona al Sistema. 
                                                 
288 COLOMBIA. ASAMBLEA NACIONAL CONSTITUYENTE. Constitución Política. Artículos 13, 209 y 230. 
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RECOMENDACIONES 
 
 
Continuar con los estudios comprados de la equidad en salud, por las 
bondades de los mismos en el aprendizaje globalizado, que permite la 
identificación de las fuentes de la inequidad. 
 
La construcción de políticas públicas para reducir desigualdades en salud, por 
tratarse de obstáculos sociales que pueden ser removidos. Así, en virtud de la 
salud como derecho humano, ha de tener en cuenta las previsiones de la 
Observación General N°14 (2000). Tales políticas públicas deben reflejar las 
siguientes características: 
 Refleje la responsabilidad de los gobernantes y la puesta en práctica 
de la aplicación de los mandatos internacionales en materia de 
derechos humanos,   al momento de la formulación y ejecución de las 
políticas públicas respectivas. 
 Responde solucionando los problemas de su población, como 
corresponde al  Estado   como garante del poder político o 
representante del bien común y del servicio a la sociedad.  
 Refleje decisiones de Estado para solucionar de fondo la problemática 
social que enfrenta, no atiende intereses particulares porque privilegia 
“el interés nacional y no por el interés de las agencias internacionales y 
de los países poderosos”.289  
 Legitime al Estado porque sirve de instrumento  de desarrollo cuando 
es acorde al bien común y viabiliza la efectividad del derecho a la 
salud.  
 
El fortalecimiento de la actividad de vigilancia y control del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud, como mecanismo esencial para garantizar el 
acceso a la salud y permitir que cumpla su fon constitucional, que es 
supranacional. 
 
Construcción de reglas claras en la financiación de los recursos de la salud y 
eliminación de los intermediarios. 
 
 
 
 
 
                                                 
289 Ídem, pág. 30-35... 
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MÉTODO 
 
El método de investigación que se empleará es comparativo, correlacional y 
explicativo.  
 
La investigación descriptiva consiste en la caracterización, de un hecho, 
fenómeno, individuo o grupo con el fin de establecer su estructura o 
comportamiento. Los resultados de este tipo de investigación se ubican en un 
nivel intermedio en cuanto a la profundidad de los conocimientos se refiere.  
 
La investigación descriptiva se clasifica en: a) Estudios de medición de 
variables independientes: Su misión es observar y cuantificar la modificación de 
una o más características en un grupo, sin establecer relaciones entre éstas. 
Es decir, cada característica o variable se analiza de forma autónoma o 
independiente. Por consiguiente, en este tipo de estudio no se formulan 
hipótesis, sin embargo, es obvia la presencia de variables. “Los estudios 
descriptivos miden de forma independiente las variables y aun cuando no se 
formulen hipótesis, tales variables aparecen enunciadas en los objetivos de 
investigación. (Arias, Fidias; 1999) Ejemplos: —Determinación de tasa de 
deserción escolar. —Estudio sobre las características socioeconómicas de la 
población universitaria. b) Investigación correlacional Su finalidad es determinar 
el grado de relación o asociación (no casual) existentes entre dos o más 
variables. En estos estudios. Primero se miden las variables y luego, mediante 
pruebas de hipótesis correlaciónales y la aplicación de técnicas estadísticas, se 
estima la correlación. Aunque la investigación correlacional no establece de 
forma directa relaciones casuales, puede aportar indicios sobre las posibles 
causas de un fenómeno.  
 
La utilidad y el propósito principal de los estudios correlaciónales es saber 
como se puede comportar un concepto variable conociendo el comportamiento 
de otras variables relacionadas. Es decir, intentar predecir el valor aproximado 
que tendrá una variable en un grupo de individuos, a partir del valor obtenido 
en la variable o variables relacionadas. (Hernández, Fernández y Batista, 1998, 
p.63) Ejemplos: - Estudio sobre la correlación entre años de estudio e ingresos. 
- Análisis de la correlación entre el rendimiento intelectual y el rendimiento 
físico. Para Hernández, Fernández y Batista (1998), la investigación 
correlacional es una modalidad independiente de los estudios descriptivos, sin 
embargo, en este texto se decidió no considerarla un diseño de investigación 
sino una categoría perteneciente a la investigación descriptiva, lo que se 
respalda con la siguiente cita:  
“Los estudios correlacionados son un tipo de investigación descriptiva que trata 
de determinar el grado de relación existente entre las variable.” (Ary, Jacobs y 
Razavieh, 1989, p.318) 
Tomado de http://www.scribd.com/doc/33936895/Investigacion-Descriptiva, 
consultado el 20 de oct de 2010 
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